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Esta tese está estruturada em 3 capítulos. No 1º foi realizada Revisão de literatura 
dos ensaios clínicos randomizados sobre o Modelo de Cuidado Crônico (MCC) e a 
influência sobre os resultados clínicos para pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM2). Foram usadas as bases de dados eletrônicas Medline e Cochrane Library e 
analisados os artigos publicados até maio 2014. Foram incluídos 12 estudos para 
extração de dados. Destes, 6 mostraram evidências de eficácia do MCC na gestão 
de DM2 em cuidados primários, bem como melhorias significativas nos resultados 
clínicos dos pacientes. No 2º capítulo foi realizado um estudo de coorte retrospectivo 
entre janeiro 2012 e dezembro 2013, com coleta de dados dos prontuários dos 
pacientes atendidos nos Ambulatório de Endocrinologia e Diabetes do Serviço de 
Endocrinologia e Metabologia do Paraná/SEMPR/UFPR. Teve como objetivo avaliar 
a gestão da doença nos desfechos clínicos do tratamento e determinar a proporção 
de pacientes que alcançaram os objetivos recomendados por protocolo nacional 
durante cuidado de rotina no serviço. Foram incluídos pacientes  adultos e idosos 
diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) e DM2. Este estudo foi aprovado 
no Comité de Ética em Pesquisa com seres Humanos do Hospital de Clínicas da 
UFPR. Foram analisados os registros médicos de 1031 prontuários (299 DM1 e 732 
DM2). O período de tratamento (9 anos) e número de visitas clínicas no serviço de 
endocrinologia foram maiores no DM1 do que pacientes com DM2 (p<0,01), porém, 
pacientes com DM2 realizaram mais consultas em outras especialidades médicas no 
próprio hospital do que os pacientes com DM1(p <0,01). Por outro lado, a proporção 
de mulheres com DM2 com níveis elevados de  CT (174,91 mg/dL), TG 
(154,52),LDL-c (101,06) e níveis baixos de HDL-c (42,84 mg/dL) foi 
significativamente maior (p<0,05) em relação aos pacientes do sexo masculino. A 
proporção de sobrepeso e obesidade foi significativamente maior (p<0,05) (IMC= 
31,02 kg/m2 – DP=5,91) nas mulheres. Os portadores de DM2 tiveram HbA1c 
significativamente menor (p<0,01) que os pacientes com DM1. A realização de 
metas de boas práticas clínicas varia entre os parâmetros avaliados. Quase nenhum 
paciente atingiu todas as metas. Muitos pacientes estão acima do peso e não 
alcançam as metas de HbA1c, perfil lipídico ou controle da pressão arterial. Além 
disso, as atividades de educação em nutrição, atividade física e cessação do 
tabagismo são negligenciadas nos prontuários e exames para a detecção de 
complicações do diabetes não são suficientementes solicitados. O 3º capítulo foi 
realizado com o objetivo de avaliar a influência de fatores clínicos, 
farmacoterapêuticos e de adesão ao tratamento, sobre o controle glicêmico e 
qualidade de vida de pacientes com DM. Foi realizado um estudo transversal entre 
agosto a dezembro de 2014, com coleta de dados com os profissionais do serviço 
para avaliar e monitorar a implementação do serviço e sua adequação em sistemas 
de atenção á saúde (ACIC). Dados pessoais, clínicos, bioquímicos, doenças 
concomitantes, farmacoterapia e socioeconômicos foram coletados dos pacientes 
atendidos no Ambulatório de Diabetes do SEMPR/UFPR, bem como aplicação dos 
questionários de adesão ao tratamento, qualidade de vida e avaliação do usuário 
sobre o Cuidado às Condições Crônicas (PACIC). O número de pacientes diabéticos 
entrevistados foi 121 (39 com DM1 e 82 com DM2). Em relação as comorbidades, 
destaca-se a prevalência de dislipidemias (46,1% e 67%) e HA (30,7% e 70,7%), 
respectivamente, tanto para os portadores de DM1 quanto para os com DM2. A 
maioria dos pacientes com DM1 usam a insulinoterapia plena como forma de 
tratamento (71,9%) e os pacientes com DM2 utilizam insulina e HO (47,5%). Grande 
parte dos pacientes com DM1 também fazem uso de agente anti-hipertensivo e anti-
hiperlipemiante (61,5%). O mal controle metabólico (HbA1c >7%) foi predominante 
nos pacientes com DM1 - 94,8% (n=37). A avaliação do usuário (máx 5) sobre o 
cuidado às condições crônicas foi melhor no DM1(2,86) em relação aos portadores 
de DM2 (2,46). O item melhor avaliado pelos usuários com  DM1 e DM2 foi à 
dimensão “modelo de atenção atual/tomada de decisão do tratamento”, sendo 3,7 e 
3,6, respectivamente. Parte significativa dos pacientes (43%) avaliou sua QV como 
ruim, sendo esta definição mais prevalente nos portadores de DM2 (35%). Nenhum 
dos pacientes com DM1 e DM2 classificou sua QV como ótima. Analisando-se o 
conjunto das respostas dos funcionários do serviço é possível afirmar que nesta 
avaliação (máx 10), este se encontra com “capacidade básica para a atenção às 
condições crônicas” (nota entre 3 e 5) para os itens: organização do sistema saúde, 
cooperação/articulação comunitária, autocuidado apoiado, desenho linha cuidado/do 
sistema de prestação de serviços e sistema informação clínica. A exceção se deu 
para o item suporte às decisões clínicas que na ótica dos funcionários, o serviço em 
questão tem “razoável capacidade para a atenção as condições crônicas” (nota 
entre 6 e 8). Diabetes é uma doença desafiadora, com múltiplos impactos na vida de 
seus portadores. As dificuldades encontradas pelos pacientes ultrapassam as metas 
clínicas de controle. O controle metabólico precisa ser melhorado e os esforços do 
serviço e equipe devem ser constantes na busca deste objetivo.  
 



















This thesis work is divided in three chapters. In the first one a review was conducted 
to analyze randomized controlled clinical trials in order to explore the impact of MCC 
(Model Chronic Care) on the clinical outcomes in Type 2 diabetic patients (DM2). The 
studies published until 2014 were extracted from Medline and Cochrane 
Library.Twelve studies were selected. From these, six demonstrated evidences of 
MCC on the management of DM2 related to primary care as well as in their clinical 
outcomes. In the second chapter, a retrospective cohort was conducted between 
January of 2012 and December of 2013, with data extracted from the medial records 
of patients assisted at the outside clinic in the University Clinic. The objective was to 
assess the effects of the management of the disease on the clinical outcomes 
resultant from the treatment and to determine the proportion of patients that, along  
their treatment offered as a routine in the clinic, achieved the goals as recommended 
in the national protocols. Adult and elderly with type 1 (DM1) and DM2 diabetes were 
included. This sudy was approved by the Ethic Committee (HC/UFPR). Data from 
Medical records of 1031 patients were analyzed (299 DM1 and 732 DM2). The 
treatment length (9 years) and the number of visits to the clinic were more frequent 
among patients with DM1 as compared to DM2 (p<0.01), however, patients with DM2 
used to visit other medical specialists inside the same hospital (p<0.01). High levels 
of TC) 174.91 mg/dL), TG (154.52), LDL-c (101.06) were more prevalent among 
women with DM2 as compared to men (p<0.05). The proportion of overweight and 
obesity (IMC= 31,02 kg/m2) people was higher among women (p<0.05) . The DM2 
patients had lower HbA1c as compared to the DM1 patients (p<0.01). The goals of 
good clinical practices achieved are variable depending on the parameter studied. 
Almost the totality of the patients did not reach the goals. Many patients are 
overweight and did not reach the goals for HbA1c, lipid profile or blood pressure 
control. In addition, nutritional counselling, physical activity and ending tobacco 
smoking are neglected in the medical records and screenings to detect diabetes 
complications are not sufficiently requested. The third chapter was proposed with the 
objective to assess the influence status clinical, drug therapeutic and treatment 
adherence factors, in glycemic control and quality of life among patients with DM. A 
cross-sectional study was performed between August do December of 2014, and 
data was collected from the professional working in the clinic to assess and monitor 
the implementation of the service and its adequacy to the Assessment of Chronic 
Illness Care-ACIC and data were collected from the patients treated at the Diabetes 
Outpatient Clinic of the SEMPR / UFPR, as well as application of the questionnaires 
of adherence to the treatment, quality of life and user evaluation on the Patient 
Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC). The number of patients that 
were interviewed was 121(39 with DM1 and 82 with DM2). Regarding to 
comorbidities, it is important to highlight the prevalence of dyslipidemia (46.1% e 
67%) and HA (30.7% e 70.7%), respectively, for both DM1 and DM2 patients.     
The treatment regimen is based on insulin therapy for most DM1 patients (71.9%) 
and, insulin plus HO is the treatment for DM1 (47.5%). Most patients also have high 
blood pressure and lipid most lowering ongoing therapies (61.5%). A poor metabolic 
control (HBA1c >7%) was found among patients with DM1; 94.8% (n=37). The 
perception of the user (maximum 5) about chronic conditions care was better among 
DM1 (2.86) as compared to DM2 (2.46). According to DM1 and DM2 patients, the 
item “model of current attention/ treatment decision making”, received the best  
scores, 3.7 and 3.6 respectively. A considerable part of patients (43%) considered 
their quality of life as poor, and this was mainly observed among the patients with 
DM2 (35%). The quality of life was not considered excellent by any patients. Taking 
the answers of the health care professionals together, it is possible to suggest that, in 
this assessment (maximum 10), they have ”basic capacities to assist  chronic 
conditions” (scores from 3 to 5) as  the following: health care system organization, 
community–based cooperation, support to self-care, design of the line care/service 
providing system and system clinical information. One exception was the answers for 
the item related to the assistance for clinical decisions, considering that it was 
indicated that the service has “reasonable capacity to assist chronic conditions” 
(scored from 6 to 8). Diabetes is a challenging disease, with multiple impacts on the 
lives of patients. Their difficulties are beyond the goals of clinical control. It is 
necessary to focus on the metabolic control and, to reach this goal; the structure of 
health care unit needs to be constantly re-evaluated as well as the efforts of the 
multi-professional. 
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As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são um dos maiores 
problemas de saúde pública. Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
indicam que as DCNT são responsáveis por 63% de um total de 36 milhões de 
mortes ocorridas no mundo em 2008 (WHO, 2011a). No Brasil as DCNT são 
igualmente relevantes, tendo sido responsáveis, em 2007, por 72,0% do total de 
mortes, com destaque para doenças do aparelho circulatório (31,3% dos óbitos), 
neoplasias (16,3%) e diabetes (5,2%) (SCHMIDT et al 2011). 
As doenças crônicas determinam impactos fortes: apresentam grandes efeitos 
adversos na qualidade de vida dos indivíduos, causam mortes prematuras e geram 
grandes efeitos econômicos negativos para as famílias, as comunidades e os países 
(MENDES, 2012). 
A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) estima o número de pacientes com 
diabetes mellitus (DM) no Brasil: 12.054.827. Os dados são resultado da atualização 
dos números do Censo de Diabetes, do final da década de 80, baseado no Censo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
O diabetes mellitus é a quinta causa de hospitalização no Brasil. A despeito 
deste dado, as taxas de controle da doença no país encontram-se entre as piores do 
mundo e vários estudos apontam para deficiências na qualidade da atenção à saúde 
dos pacientes do ponto de vista da estrutura e processos (OLIVEIRA, 2009). 
De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde 
pela grande maioria das mortes por DCNT e por fração substancial da carga de 
doenças devida a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o 
comportamentos de risco como o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas, dietas inadequadas e a inatividade física (WHO, 2011b). 
Apesar de um quadro epidemiológico que aponta para a importância das 
condições crônicas, como o diabetes, o atual sistema de saúde brasileiro permanece 
organizado de forma fragmentada, numa lógica de cuidado voltada às condições 
agudas. Há um entendimento cada vez maior de que implantação de redes de 
atenção à saúde possa restabelecer a coerência entre a situação de saúde da 
população e o sistema de atenção à saúde. 
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 Os modelos de atenção à saúde são um dos elementos fundamentais das 
redes e são construídos a partir de um modelo seminal, conhecido como Modelo de 
Cuidados Crônicos (MCC). Este modelo lógico apresenta mudanças que devem ser 
produzidas em seis componentes inter-relacionados: 1-suporte para o autocuidado, 
2- sistemas de informação clínica, 3-desenho do sistema de prestação de serviços, 
4-suporte à decisão clínica, 5-organização da atenção à saúde e 6-articulação dos 
serviços de saúde com os recursos da comunidade (MENDES, 2012). 
A natureza crônica da doença, a gravidade das complicações e os meios 
necessários para controlá-las tornam o DM uma doença muito onerosa não apenas 
para os indivíduos afetados e suas famílias, mas também para o sistema de saúde 
(WHO, 2002a). No Brasil, estima-se que o custo total anual para atendimento 
ambulatorial de um paciente seja de US $ 2.108 por paciente, dos quais US $ 1.335 
por paciente de custos diretos (63,3 %) e US $ 773 por paciente de custos indiretos 
(36,7%) (BAHIA et al, 2011).  
Os custos do DM afetam o indivíduo, a família e a sociedade, porém, não são 
apenas econômicos. Os custos intangíveis (p. ex., dor, ansiedade, inconveniência e 
perda de qualidade de vida) também apresentam grande impacto na vida das 
pessoas com diabetes e seus familiares, o que é difícil de quantificar. 
O tratamento do diabetes leva a custos elevados para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e à sociedade. Os custos aumentam juntamente com o tempo de 
doença, nível de atendimento e presença de complicações crônicas, sendo 
necessário realocar recursos de saúde com foco na prevenção primária do diabetes 
e suas complicações (BAHIA et al, 2011). 
A necessidade de aumentar a eficiência no uso de recursos no cuidado de 
saúde por meio da melhoria de qualidade (em particular, a qualidade dos resultados 
do cuidado) e de, ao mesmo tempo, reduzir os custos é um desafio enfrentado pelos 
serviços de saúde de todo o mundo (OVRETVEIT, 2011). 
A qualidade clínica é o nível ao qual o sistema de saúde, serviços e 
suprimentos para indivíduos e população aumentam a probabilidade de resultados 
de saúde positivos e são coerentes com o conhecimento profissional atual 
(NATIONAL COMMITTEE FOR QUALITY ASSURANCE, 2015). Metas e pontuação 
devem ser estabelecidas para definição de indicadores de desempenho dos 
programas de atendimento aos diabéticos e deverão ser capazes de avaliar os 
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componentes do atendimento com relação às medidas de processos e indicadores 
de desfechos (outcomes). 
As transformações na estrutura demográfica, epidemiológica e nos padrões de 
morbimortalidade vêm promovendo questionamentos sobre novas perspectivas de 
organização dos sistemas de saúde.  Os sistemas de saúde (instituições ou 
unidades de saúde) requerem ferramentas práticas de avaliação para guiar os 
esforços de melhoria de qualidade e para avaliar mudanças feitas na atenção às 
doenças crônicas. 
No caso da implantação/avaliação do MCC, o diagnóstico organizacional pode 
utilizar certas ferramentas que foram desenvolvidas para definir a capacidade de 
cuidar das condições crônicas nas organizações de saúde. Destacam-se, dentre 
elas, propostas pelo MCC, o diagnóstico na perspectiva da equipe, o Assessment of 
Chronic Illness Care (ACIC), e na perspectiva do paciente, o Patient Assessment of 
Chronic Illness Care (PACIC) (SCHMITTDIEL et al, 2008; MENDES, 2012). 
A avaliação da implantação do MCC em uma abordagem centrada no usuário 
com o uso do PACIC é útil para avaliar estratégias de melhorias da qualidade do 
cuidado das pessoas com diabetes e para adequação do cuidado recebido em 
relação aos elementos contidos no MCC (PACIC) (GLASGOW, WAGNER, 
SCHAEFER et al., 2005a).  
Em razão da alta prevalência do DM, há necessidade de se abordar a 
Qualidade de Vida (QV) destes pacientes. Apesar de amplamente utilizado, não há 
na literatura uma definição única para o termo “qualidade de vida”, embora haja um 
consenso do impacto de fatores políticos, econômicos, culturais e sociais sobre as 
percepções subjetivas do indivíduo (WONG et al, 2013). Mais especificamente, 
dentro deste conceito multidimensional, o impacto de certa doença sobre o bem-
estar e saúde do indivíduo e a percepção do paciente de como esta doença afeta 
sua vida, denomina-se Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) (CORRER 
et al, 2012). A subjetividade e extensão de seus fatores influenciadores fazem da 
QVRS algo difícil de mensurar. Há, na literatura, uma vasta gama de instrumentos 
visando sua avaliação, muitos deles voltados especificamente a certas doenças, 
entre elas o DM. 
Devido à natureza crônica do DM, o envolvimento de diversos órgãos, à 
gravidade das complicações e às dificuldades relacionadas a seu tratamento, o DM 
torna-se uma doença muito onerosa, afetando tanto o portador da doença e sua QV, 
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quanto a de seus familiares e pessoas em seu entorno (WHO, 2002; SALEH et al, 
2014). Isto pode ser comprovado por diversos estudos que apontam que a QV de 
indivíduos com DM é menor do que a da população geral, e que o impacto depende 
da gravidade das complicações e comorbidades (EDELMAN et al, 2002). Diversos 
quesitos são associados aos efeitos negativos do DM sobre o estado de saúde e 
QV, entre eles fatores psicológicos, conhecimento sobre a doença, tipo de DM, uso 
de insulina, idade, nível social, etnia, educação, complicações, tipo de assistência, 
entre outros (AGUIAR et al, 2008). 
Há atualmente uma lacuna do desenvolvimento, aplicação e avaliação do 
MCC nos serviços de saúde brasileiros, a fim de validar sua aplicabilidade e 
encontrar intervenções e estratégias que funcionem nas condições estruturais do 
Sistema Único de Saúde. Faz-se necessário gerar evidências científicas que 
comprovem ou refutem os efeitos do MCC do ponto de vista clínico, da melhoria da 
qualidade de vida e satisfação dos pacientes, na perspectiva do SUS e da sociedade 
brasileira.  
Esta tese está estruturada em capítulos de modo a facilitar o entendimento da 
sequência do trabalho. No primeiro capítulo, denominado “Revisão de Literatura – 
Revisão Sistemática” dedica-se a revisão sistemática sobre o Modelo de Cuidado 
Crônico e o DM2, realizada para a identificação de ensaios clínicos randomizados 
(ECR) avaliando diferentes elementos do MCC e a influência sobre os resultados 
clínicos para pacientes com DM. Em seguida, no capítulo 2, denominado “Estudo 
Coorte Retrospectivo” são apresentadas considerações sobre a gestão do DM e 
desfechos clínicos dos pacientes atendidos no Ambulatório de Endocrinologia e de 
DM do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR). Além 
disso, são realizadas discussões da associação entre a prática clínica realizada aos 
pacientes diabéticos e os riscos de desenvolvimento de complicações. No capítulo 3, 
denominado “Estudo Transversal” a abordagem é sobre uma pesquisa realizada no 
Serviço de Endocrinologia e Metabologia da UFPR (SEMPR/UFPR), no Ambulatório 
de DM que avalia a influência de fatores sócio-econômicos, clínicos, 
farmacoterapêuticos e de adesão ao tratamento, sobre o controle glicêmico e 
qualidade de vida de pacientes com DM. As considerações finais, a partir das 
























CAPÍTULO 1  
 




























































2 CAPÍTULO 1  
 
2.1 AS CONDIÇÕES DE SAÚDE 
 
Condição de saúde é definida como as circunstâncias na saúde das pessoas 
que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas 
sociais reativas ou proativas, episódicas ou contínuas, fragmentadas ou integradas, 
dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e das pessoas 
usuárias (MENDES, 2012). 
Condição de saúde vai além de doenças por incorporar certos estados 
fisiológicos, como a gravidez, e os acompanhamentos dos ciclos de vida, como o 
acompanhamento das crianças (puericultura), o acompanhamento dos adolescentes 
(hebicultura) e o acompanhamento das pessoas idosas (senicultura) que não são 
doenças, mas são condições de saúde de responsabilidade dos sistemas de 
atenção à saúde (MENDES, 2012). 
Algumas variáveis contidas no conceito de condição de saúde são: primeira, o 
tempo de duração da condição de saúde, breve ou longo; segunda, a forma de 
enfrentamento pelos profissionais de saúde, pelo sistema de atenção à saúde e 
pelas pessoas usuárias, se episódica, reativa e feita com foco nas doenças e na 
queixa-conduta, ou se contínua, proativa e realizada com foco nas pessoas e nas 
famílias por meio de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de 
cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saúde e pelas pessoas usuárias 
(MENDES, 2012). 
A categoria condição de saúde é fundamental na atenção à saúde porque só 
se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atenção à saúde quando se 
enfrenta uma condição de saúde por meio de um ciclo completo de atendimento 
(PORTER, 2007). 
Tradicionalmente trabalha-se em saúde com uma divisão entre doenças 
transmissíveis e doenças crônicas não transmissíveis. Considerando-se a 
perspectiva da etiopatogenia, este conceito é largamente utilizado, especialmente, 
pela epidemiologia. Uma nova categorização tem sido considerada, com base no 
conceito de condição de saúde, desenvolvida, inicialmente, por teóricos ligados ao 
modelo de atenção crônica (VON KORFF, 1997; WAGNER, 1998) e, depois, 
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acolhida pela Organização Mundial da Saúde: as condições agudas e as condições 
crônicas (OMS, 2003). 
Os ciclos de evolução das condições agudas e crônicas são muito diferentes.  
As condições agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma causa 
simples e facilmente diagnosticada; são de curta duração; e respondem bem a 
tratamentos específicos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias. As 
condições crônicas, especialmente as doenças crônicas, são diferentes. Elas se 
iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam múltiplas causas que 
variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposição a fatores 
ambientais e a fatores fisiológicos. Normalmente, faltam padrões regulares ou 
previsíveis para as condições crônicas (LORIG, 2006; MENDES, 2012). 
 
2.2 A SITUAÇÃO DE SAÚDE NO BRASIL 
 
Os sistemas de atenção à saúde são respostas sociais deliberadas às 
necessidades de saúde da população, consequentemente, deve haver uma forte 
sintonia entre a situação de saúde da população e a forma como se estrutura o 
sistema de atenção à saúde para responder, socialmente, a essa situação singular 
(MENDES, 2012). 
O Sistema Único de Saúde na sua criação foi o maior movimento de inclusão 
social já visto na História do Brasil e representou, em termos constitucionais, uma 
afirmação política de compromisso do Estado brasileiro para com os direitos dos 
seus cidadãos (BRASIL, 2008). 
A organização do sistema de saúde tem sofrido questionamentos diante das 
transformações ocorridas na estrutura demográfica, epidemiológica e nos padrões 
de morbimotalidade da população mundial. Novas prioridades de sistematização da 
atenção à saúde vêm surgindo diante das mudanças tecnológicas, econômicas, 
sociais, culturais, ideológicas e psicológicas por que passa a sociedade (PAIM, 
2011). 
Os sistemas de atenção à saúde devem guardar uma coerência com a 
situação de saúde da população. A falta dessa coerência, nesse momento, 
determina a crise fundamental do SUS. Essa crise é fruto do descompasso entre a 
velocidade com que avançam os fatores contextuais (a transição demográfica, a 
transição epidemiológica e a inovação e incorporação tecnológica) e a lentidão com 
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que se movem os fatores internos que representam a capacidade adaptativa do 
sistema de atenção à saúde a essas mudanças (cultura organizacional, arranjos 
organizativos, sistemas de pagamento e incentivos, estilos de liderança, organização 
dos recursos). O resultado desse descompasso é que temos uma situação de saúde 
do século XXI sendo respondida por um sistema de atenção à saúde desenvolvido 
no século XX, denominado de sistema fragmentado, que se volta, principalmente, 
para as condições e os eventos agudos, a agenda hegemônica do século passado 
(MENDES, 2012). 
O SUS é uma proposta generosa de uma política pública que se construiu e 
se institucionalizou a partir de um amplo debate na sociedade brasileira, estimulado 
pelo movimento sanitário e acolhido na Constituição Federal de 1988. É um 
experimento social que está dando certo e seus avanços são inquestionáveis, mas 
enfrenta enormes dificuldades e tem de superá-las (MENDES, 2012a).  
Por constituir-se num sistema público universal, enfrenta grandes desafios. 
Dentre eles, dois se destacam: o subfinanciamento e o modelo de atenção à saúde 
praticado (MOYSÉS, FILHO e MOYSÉS, 2012; FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 
2012). 
O subfinanciamento é um problema cuja solução transcende o espaço 
microeconômico. A mudança do modelo de atenção à saúde é um imperativo que se 
coloca em função das mudanças demográficas, nutricionais e epidemiológicas que 
ocorrem no Brasil e pode e deve ser implementado a partir de experiências locais 
(MOYSÉS, FILHO e MOYSÉS, 2012).  
O necessário incremento dos recursos financeiros para o SUS deve vir junto 
com mudanças que permitam alinhar os incentivos econômicos com os objetivos 
sanitários. O sistema de pagamento, fortemente centrado no pagamento por 
procedimentos, sinaliza para os prestadores de serviços que ofertem mais serviços e 
serviços mais caros para maximizar seus ganhos. Esse sistema de incentivos é 
perverso porque estimula os prestadores a oferecerem, não o cuidado necessário, 
mas o máximo de cuidado possível, ao tempo em que os desincentivam a ofertarem 
intervenções voltadas para a promoção e a manutenção da saúde. Ou seja, fortalece 
um sistema de doença em detrimento de um sistema de saúde. Esse 
desalinhamento entre os objetivos do sistema de atenção à saúde e os seus 
mecanismos de financiamento explica o fato de que uma grande parte dos 
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procedimentos de saúde ofertados seja desnecessária do ponto de vista sanitário 
(CHRISTENSEN et al, 2009; MENDES, 2011).  
 A crise no modelo de atenção à saúde manifesta-se pela incoerência entre 
uma situação de saúde dominada fortemente por condições crônicas e uma resposta 
social articulada, de forma episódica, reativa, fragmentada e voltada para as 
condições agudas e para as agudizações das condições crônicas (MOYSÉS, FILHO 
e MOYSÉS, 2012).  
Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, fortemente predominantes, 
são aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atenção à 
saúde, isolados e sem comunicação uns dos outros, e que, por consequência, são 
incapazes de prestar uma atenção contínua à população. Neles, a atenção primária 
à saúde não se comunica fluidamente com a atenção secundária à saúde e, esses 
dois níveis, também não se articulam com a atenção terciária à saúde, nem com os 
sistemas de apoio, nem com os sistemas logísticos. Diferentemente, os sistemas 
integrados de atenção à saúde, as Redes de Atenção à Saúde (RAS), são aqueles 
organizados através de um conjunto coordenado de pontos de atenção à saúde para 
prestar uma assistência contínua e integral a uma população definida (MENDES, 
2011; FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012). 
Os resultados da fragmentação no sistema público de atenção à saúde 
brasileira explicam os poucos resultados sanitários obtidos no controle das 
condições crônicas pelo SUS. As diferenças mais marcantes entre os sistemas de 
atenção à saúde estão presentes nas categorias de organização 
fragmentação/integração e do foco da atenção às condições agudas/condições 













QUADRO 1 - CARACTERÍSTICAS DIFERENCIAIS DOS SISTEMAS FRAGMENTADOS E  
                    DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 
CARACTERÍSTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENÇÃO À 
SAÚDE 
Forma de Organização Hierarquia Poliarquia 
Coordenação da Atenção Inexistente Feita pela Atenção Primária à 
Saúde 
Comunicação entre os 
Componentes 
Inexistente Feita por sistemas logísticos 
eficazes 
Foco Nas condições agudas por 
meio de unidades de pronto 
atendimento 
 
Nas condições agudas e 
crônicas por meio de uma 
Rede de Atenção à Saúde 
Objetivos Objetivos parciais de diferentes 
serviços e resultados não 
medidos 
 
Objetivos de melhoria da saúde 
de uma população com 
resultados clínicos e 
econômicos medidos 
População Voltado para indivíduos 
isolados 
 
Voltado para uma população  
estratificada por 
subpopulações de 
risco e sob responsabilidade da 
Rede de Atenção à Saúde 
  
Sujeito Paciente que recebe 
prescrições dos profissionais 
de saúde 
Agente co-responsável pela 
própria saúde 
A Forma de Ação do Sistema Reativa e episódica, acionada 
pela demanda das pessoas 
usuárias 
 
Proativa e contínua, baseada 




profissionais e pela pessoa 
usuária e com busca ativa 
Ênfase das Intervenções Curativas e reabilitadoras 




reabilitadoras ou paliativas, 
atuando sobre determinantes 
sociais da saúde intermediários 
e proximais e sobre as 
condições de saúde 
estabelecidas 
Modelo de Atenção à Saúde Fragmentado por ponto 
de atenção à saúde, sem 
estratificação de riscos e 




dos riscos, e voltado para os 
determinantes sociais da saúde 
intermediários e proximais e 
sobre as condições de 
saúde estabelecidas 
Modelo de Gestão Gestão por estruturas 
isoladas (gerência 
hospitalar,gerência da Atenção  
Primária à Saúde, gerência 
dos ambulatórios 
especializados etc.) 
Governança sistêmica que 
integre a Atenção Primária à 
Saúde, os pontos de atenção à 
saúde, os sistemas de apoio e 
os sistemas logísticos da rede 
Planejamento Planejamento da oferta, e 
baseado em séries históricas e 
definido pelos interesses dos 
Planejamento das 
necessidades,definido pela 






saúde da população adscrita e 
de seus valores e preferências 
Ênfase do Cuidado Cuidado profissional 
centrado nos profissionais, 
especialmente os médicos 
 
Atenção colaborativa realizada 
por equipes multiprofissionais e 
pessoas usuárias e suas 
famílias e com ênfase 
no autocuidado apoiado 
Conhecimento e Ação Clínicas Concentradas nos 
profissionais, especialmente 
médicos 
Partilhadas por equipes 
multiprofissionais e pessoas 
usuárias 
Tecnologia de Informação Fragmentada, pouco acessível 
e com baixa capilaridade nos 
componentes das redes de 
atenção à saúde 
 
Integrada a partir de cartão de 
identidade das pessoas 
usuárias e de 
prontuários eletrônicos e 
articulada em todos os 
componentes da rede de 
atenção à saúde 
Organização Territorial Territórios político 
administrativos 
definidos por 
uma lógica política 
Territórios sanitários definidos 
pelos fluxos sanitários da 
população em busca de 
atenção 
Sistema de Financiamento Financiamento por 
procedimentos em pontos de 
atenção à saúde isolados 
 
Financiamento por valor global 
ou por capitação de toda a 
rede 
Participação Social Participação social passiva e a 
comunidade vista como 
cuidadora 
 
Participação social ativa por 
meio de conselhos de saúde 
com presença na 
governança da rede 
FONTE: MENDES, 2011. 
 
As reformas do setor saúde ocorridas nos anos 90, fracassaram e a razão do 
insucesso está em que essas reformas se fixaram em ideias-força como 
privatização, separação de funções, novos arranjos organizativos e introdução de 
mecanismos de competição que não foram capazes de gerar valor para os cidadãos 
comuns que utilizam os sistemas de atenção à saúde. Fala-se então, de uma 
terceira geração de reformas sanitárias que se centrará na busca da equidade, na 
integração dos sistemas de atenção à saúde, na valorização da Atenção Primária à 
Saúde, na introdução da avaliação tecnológica em saúde e da medicina baseada em 
evidência e no empoderamento dos cidadãos (HAM, 1981; MENDES, 2011). 
As reformas sanitárias continuam necessárias, mas uma nova agenda deverá 
impor-se e terá como principais objetivos gerar valor para as pessoas usuárias dos 
sistemas de atenção à saúde e diminuir as diferenças. Para isso, as mudanças 
deverão fazer-se por meio de alguns grandes movimentos: da decisão baseada em 
opinião para a decisão baseada em evidência; dos sistemas fragmentados, voltados 
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para a atenção às condições e aos eventos agudos, para as redes de atenção à 
saúde, voltadas para atenção às condições agudas e crônicas; da gestão dos meios, 
recursos humanos, materiais e financeiros, para a gestão dos fins, a gestão da 
clínica; de uma visão estreita de intervenções sobre condições de saúde 
estabelecidas, através de ações curativas e reabilitadoras, para uma concepção 
integral de sistemas de atenção à saúde que atue harmonicamente sobre os 
determinantes sociais da saúde e sobre as condições de saúde estabelecidas; e do 
financiamento baseado no volume de recursos para o financiamento baseado na 
geração de valor para as pessoas (MENDES, 2011). Os resultados dessa forma de 
atenção das condições crônicas através de sistemas de atenção à saúde, voltados 
para a atenção a eventos agudos, são dramáticos. Não o bastante, são muito 
valorizados pelos políticos, pelos gestores, pelos profissionais de saúde e pela 
população que é sua grande vítima. 
 O custo econômico das condições crônicas é enorme. As pessoas portadoras 
das doenças reduzem suas atividades de trabalho e perdem emprego; os 
prestadores de serviços gastam cada vez mais com os custos crescentes dessas 
doenças; os gestores de saúde sentem-se desconfortáveis com os pobres 
resultados em relação ao manejo dessas condições; e a sociedade em geral 
apresenta enorme perda de produtividade e de qualidade de vida impostas por 
essas condições (MENDES, 2011). As relações entre condições crônicas e pobreza 
estão bem estabelecidas e compõem um círculo vicioso. De um lado, a pobreza 
favorece o aparecimento das doenças crônicas; de outro, as condições crônicas 
aprofundam a pobreza. 
Essa ameaça das doenças crônicas está aumentando. A situação das 
condições de saúde no Brasil analisada através das mudanças das situações 
demográfica e epidemiológica é muito acelerada, e constituem a epidemia real 
(SPASOFF, 2011, MENDES, 2011; FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012). 
 Os sistemas de atenção à saúde são definidos pela Organização Mundial da 
Saúde como o conjunto de atividades cujo propósito primário é promover, restaurar e 
manter a saúde de uma população para se atingirem os seguintes objetivos: o 
alcance de um nível ótimo de saúde, distribuído de forma equitativa; a garantia de 
uma proteção adequada dos riscos para todos os cidadãos; o acolhimento 
humanizado dos cidadãos; a provisão de serviços seguros e efetivos; e a prestação 
de serviços eficientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; MENDES, 2002). 
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Por tudo isso, é imprescindível mudar, radicalmente, essa lógica, 
implantando-se um novo arranjo do sistema de atenção à saúde que, além de 
responder às condições agudas e aos momentos de agudização das condições 
crônicas nas unidades de pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, faça um 
seguimento contínuo e proativo dos portadores de condições crônicas, sob a 
coordenação da equipe da atenção primária à saúde, e com o apoio dos serviços de 
atenção secundária e terciária da rede de atenção, atuando, equilibradamente, sobre 
os determinantes sociais da saúde distais, intermediários e proximais, sobre os 
fatores de riscos biopsicológicos e, também, sobre as condições de saúde 
manifestas e suas seqüelas (MENDES, 2011). 
O SUS é um sistema de saúde em constante construção e, como tal, tem 
muitos desafios a serem enfrentados, seja de ordem financeira, operacional, 
estrutural ou de gestão. Há que se considerar que os ganhos obtidos em saúde não 
são permanentes nem cumulativos e é necessário protegê-los. 
Quebrar o paradigma do atendimento ao episódio agudo, da cura para o 
cuidado contínuo às condições crônicas, da atenção à saúde com o envolvimento do 
cidadão e da sociedade, é, sem dúvida, um grande desafio. Um sistema de saúde 
precisa cuidar das pessoas para que elas não adoeçam e não apenas cuidar de 
doentes e de doenças (MENDES, 2012). 
 Há de se reconhecer que os sistemas de atenção à saúde são muito 
resistentes às mudanças, mas a situação é muita séria e clama por mudanças 
profundas e urgentes (SINGH, 2008). O preço de não mudar será muito alto, seja 
econômica, seja sanitariamente. 
 
2.3 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT): O CUIDADO 
INTEGRAL BASEADO NO MODELO DE ATENÇÃO ÀS CONDIÇÔES CRÔNICAS 
 
Por persistirem por longo prazo, as DCNT constituem condições de saúde 
que requerem acompanhamento contínuo e permanente (BRASIL, 2011; SCHMIDT, 
2011). Tem etiologia incerta, múltiplos fatores de risco, longos períodos de latência, 
curso prolongado e associação a deficiências e incapacidades funcionais (BRASIL, 
2008; MENDES, 2012; LANDIM, 2012). Em muitos países é a maior causa de morte 
em todas as classes ou condição socioeconômica. Geram elevado número de 
mortes prematuras, perda de qualidade de vida, limitações nas atividades de lazer, 
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além de impactos econômicos para as famílias, comunidades e à sociedade em 
geral (WHO, 2011a; LANDIM, 2012). Entre elas temos o DM. 
O número de indivíduos diabéticos está aumentando em virtude do 
crescimento e do envelhecimento populacional, da maior urbanização, da crescente 
prevalência de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida de 
pacientes com DM. Quantificar a prevalência atual de DM e estimar o número de 
pessoas com diabetes no futuro é importante, pois permite planejar e alocar recursos 
de forma racional (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES: 
2014). 
Um grande desafio para as políticas de saúde do século XXI tem sido atender 
as necessidades complexas do cuidado para pessoas com DCNT. A OMS tem se 
empenhado desde o ano 2000 em buscar evidências científicas para um marco 
abrangente e integrado, que conceda uma nova organização dos sistemas de saúde 
usuais atendendo às necessidades dos cuidados contínuos na atenção às doenças 
de curso crônico, como o diabetes (GOULART, 2011). 
Há uma necessidade de os sistemas de saúde sistematizarem o cuidado de 
forma integrada, garantindo o compartilhamento das informações entre diferentes 
ambientes e profissionais de saúde envolvidos (WAGNER et al, 2002; WHO, 2002). 
A integração deverá incluir também a coordenação do financiamento em todos os 
âmbitos do sistema de saúde, com inclusão de iniciativas de prevenção e 
incorporando os recursos da comunidade que podem nivelar os serviços gerais de 
saúde. Essa integração deve gerar resultados de saúde melhorada, custos e 
desperdícios menores, maior eficiência e uma experiência mais agradável para as 
pessoas envolvidas (WHO, 2002; GOULART, 2011). Na tentativa de responder a 
essas necessidades, desenvolveram-se os modelos de atenção à saúde (MENDES, 
2011).  Dentre os modelos de atenção à saúde, voltados para as condições 
crônicas, tem-se o Modelo de Atenção Crônica. 
O Modelo de Atenção Crônica - Chronic Care Model (CCM) foi desenvolvido 
pela equipe do McaColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, a 
partir de uma ampla revisão da literatura internacional sobre a gestão das condições 
crônicas sendo aperfeiçoado em um projeto-piloto, apoiado pela Fundação Robert 
Wood Johnson e submetido, em seguida, a uma reunião de especialistas da área de 
gerenciamento das condições crônicas.Foi testado a nível nacional pelo Improving 
Chronic Illness Care (ICIC)(WAGNER, 2002; LANDIM, 2012). Este modelo foi 
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proposto como resposta a grandes desafios colocados pela emergência das 
condições crônicas no país. 
O programa ICIC foi atualizado em 2003 com base em nova revisão de 
literatura internacional e nas experiências de sua implantação. Foi utilizado ainda em 
72 programas e 14 visitas de campo para organizar uma coleção de dados 
cientificamente comprovados e analisar entrevistas semi-estruturadas de um sistema 
de distribuição de cuidado inovador recomendado por especialistas (WAGNER, 
1998; LANDIM, 2012). 
O modelo funciona e constitui uma solução complexa e sistêmica para um 
problema complexo como o da atenção às condições crônicas. Representa um meio 
inovador de prevenção, controle e atenção às DCNT e tem sido utilizado 
progressivamente para avaliar a qualidade do cuidado. A proposta é a mudança de 
um cuidado reativo e orientado em um momento único para um cuidado contínuo, 
planejado e dirigido (WAGNER, 1998; WAGNER et al., 2002). 
O trabalho original de apresentação do MCC é de Wagner (1998), 
representado na FIGURA 1.  
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O modelo é fundamentado em seis elementos, subdivididos em dois grandes 
campos: o sistema de atenção à saúde (primeiro ao quinto elemento) e a 
comunidade (sexto elemento) apresentados a seguir (WAGNER et al., 2002; 
BARCELÓ et al., 2012, MENDES, 2012; LANDIM, 2012; STELLEFSON, 2013).  
- Organização da atenção à saúde: objetiva criar cultura, organização e 
mecanismos que promovam uma atenção segura e de alta qualidade. 
Um sistema de atenção à saúde que procura melhorar a atenção às 
condições crônicas deve estar preparado para mudanças na organização e para 
poder implementá-las por processos de gestão de mudanças, devendo os líderes 
seniores, identificarem as melhorias na atenção à saúde como um trabalho 
importante e traduzir essa percepção em políticas e metas dirigidas à aplicação de 
estratégias efetivas, envolvendo o uso de incentivos que reforcem as mudanças 
sistêmicas. As organizações efetivas tentam prevenir erros e problemas da atenção 
à saúde relatando e analisando os enganos e gerando mudanças para evitá-los. 
Problemas de falhas na comunicação e na coordenação da atenção à saúde devem 
ser prevenidos por meio de acordos que facilitem a comunicação e os fluxos de 
informações e de pessoas entre os gestores e os prestadores de serviços. 
- Desenho do sistema de prestação de serviços: objetiva assegurar uma atenção 
à saúde efetiva e eficiente e um autocuidado apoiado. 
 Requer a transformação deum sistema de atenção à saúde que é 
essencialmente fragmentado, reativo e episódico, respondendo às demandas de 
condições e eventos agudos, focado na doença, em um outro sistema que seja 
proativo, integrado, contínuo, focado na pessoa e na família e voltado para a 
promoção e a manutenção da saúde. Para isso, é preciso definir papéis e tarefas 
para assegurar que as pessoas usuárias tenham uma atenção estruturada, 
planejada e provida por uma equipe multiprofissional. Significa introduzir novas 
formas de atenção que vão além da consulta presencial face-a-face, como atenção 
em grupo, atenção contínua, atenção por pares e atenção à distância. Requer, 
também, um monitoramento padronizado e regular, para que as pessoas usuárias 
não fiquem abandonadas depois de deixar uma unidade de saúde. Há que se buscar 
o incremento dos atendimentos previamente programados em relação aos não 
programados feitos por demanda espontânea. As pessoas portadoras de condições 
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de saúde de maiores riscos e complexidades necessitam de cuidados mais 
intensivos. 
- Apoio às decisões: objetiva promover uma atenção à saúde que seja consistente 
com as evidências científicas e com as preferências das pessoas usuárias. 
As decisões clínicas devem ser tomadas com base em diretrizes clínicas 
construídas a partir de evidências científicas. As diretrizes clínicas necessitam ser 
discutidas comas pessoas usuárias de forma que possam compreender melhor a 
atenção à saúde prestada. Os profissionais de saúde devem ser permanentemente 
atualizados para que estejam em dia com as novas evidências. Para mudar as 
práticas, as diretrizes clínicas devem estar integradas com sistemas de lembretes, 
de alertas e de feedbacks ofertados em tempo real. 
- Sistemas de informação clínica: objetiva organizar os dados da população e das 
pessoas usuárias para facilitar uma atenção à saúde mais eficiente e efetiva. 
A atenção efetiva às condições crônicas é virtualmente impossível sem um 
sistema de informação que assegure o pronto acesso a dados-chave de uma 
população e de suas subpopulações e de cada pessoa individualmente. Um sistema 
de informação deve facilitar a atenção à saúde às pessoas usuárias provendo 
alertas, lembretes e feedbacks oportunos para os serviços necessários e 
sumarizando dados que facilitem a elaboração dos planos de cuidado. No âmbito 
populacional, o sistema de informação clínica deve identificar grupos de riscos que 
necessitem de abordagens diferenciadas de atenção à saúde, bem como permitir o 
monitoramento do desempenho do sistema e dos esforços em busca de uma melhor 
qualidade dos serviços ofertados. 
- Autocuidado apoiado: objetiva preparar e empoderar as pessoas usuárias para 
que autogerenciem sua saúde e a atenção à saúde prestada. 
O efetivo autocuidado é muito mais que dizer às pessoas usuárias o que 
devem fazer. Significa reconhecer o papel central das pessoas usuárias na atenção 
à saúde desenvolver um sentido de auto-responsabilidade sanitária. Inclui o uso 
regular de programas de apoio, construídos com base em evidências científicas, que 
possam prover informações, suporte emocional e estratégias de convivência com as 
condições crônicas. O autocuidado não começa e termina com uma aula. Assenta-
se na utilização de um enfoque de cooperação entre a equipe de saúde e as 
pessoas usuárias para, conjuntamente, definir os problemas, estabelecer as 
prioridades, propor as metas, elaborar os planos de cuidado e monitorar os 
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resultados. É a gestão colaborativado cuidado, em que os profissionais de saúde 
deixam de ser prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas 
usuárias dos sistemas de atenção à saúde. 
- Recursos e políticas da comunidade: objetiva mobilizar esses recursos para 
atender às necessidades das pessoas usuárias. 
Olhando para fora de si, as organizações de saúde podem fortalecer a 
atenção à saúde e evitar a multiplicação de esforços. Os programas comunitários 
existentes podem dar apoio ou expandir a atenção à saúde. Os conselhos locais de 
saúde podem exercitar, democraticamente, o controle social e melhorar a qualidade 
da atenção à saúde. 
A implantação dos seis elementos do modelo gera pessoas usuárias ativas e 
informadas interagindo com equipes de saúde proativas e preparadas. Uma pessoa 
usuária ativa e informada significa que ela dispõe de motivação, informação, 
habilidades e confiança para efetivamente tomar decisões sobre sua saúde e para 
gerenciar sua condição crônica. Equipe de saúde proativa e preparada é aquela que 
atua proativamente na interação com as pessoas usuárias, com base em 
informações significativas, com suporte e recursos necessários para prover uma 
atenção de alta qualidade. 
A interação entre pessoas usuárias ativas e informadas e equipes de saúde 
proativa e preparada produz, ao final, melhores resultados clínicos e funcionais 
(MENDES, 2011; MENDES, 2012; LANDIM, 2012). 
O MCC tem sido utilizado no Brasil de forma parcial como parte de 
experiências inovadoras nos cuidado de condições crônicas no SUS – na 
Secretaria Municipal de Saúde de Diadema/SP, na Secretaria Municipal de 
Saúde de Curitiba/PR e pelo Projeto Qualidia do Ministério da Saúde com 
atuação em 10 municípios brasileiros: Anchieta/ES, Florianópolis/SC, 
Tijucas/SC, Ilha de Itamaracá/PE, Porto Alegre/RS, Recife/PE, São Lourenço da 
Mata/PE, Bonito/RJ, Silva Jardim/RJ e Rio de Janeiro/RJ (LANDIM, 2012).  
 
2.4 MODELO DE CUIDADO CRÔNICO (MCC) E DIABETES 
 
Apesar do rápido crescimento das DCNT, em especial o diabetes mellitus, seu 
impacto pode ser revertido por meio de intervenções amplas e efetivas de promoção 
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de saúde para redução de seus fatores de risco, além de melhoria da atenção à 
saúde, detecção precoce e tratamento oportuno (WHO, 2011; MS, 2011). 
A epidemia de DCNT afeta mais as pessoas de baixa renda, por estarem 
mais expostas aos fatores de risco e por terem menor acesso aos serviços de 
saúde. Além disso, essas doenças criam um círculo vicioso, levando as famílias a 
maior estado de pobreza (WHO, 2011). 
Existe forte evidência que correlaciona os determinantes sociais, como 
educação, ocupação, renda, gênero e etnia, com a prevalência de DCNT e fatores 
de risco (WHO, 2008). No Brasil, os processos de transição demográfica, 
epidemiológica e nutricional, a urbanização e o crescimento econômico e social 
contribuem para o maior risco da população ao desenvolvimento de doenças 
crônicas (SCHMIDT et al., 2011). 
As quatro doenças crônicas de maior impacto mundial (doenças do aparelho 
circulatório, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas) têm quatro fatores de 
risco em comum (tabagismo, inatividade física, alimentação não saudável e álcool) 
(BRASIL, 2011). 
A atenção ao diabetes exige uma abordagem interssetorial pois são 
complexos os fatores relacionados ao desenvolvimento da doença. Esses incluem 
aspectos comportamentais e sociais, além de exigir uma abordagem integrada 
dentro do setor saúde. O acesso a diferentes níveis de complexidade, com 
acompanhamento sistemático, tem papel primordial no sucesso do controle dos 
níveis glicêmicos e na redução de intercorrências ou complicações (PEREIRA, 
2007). 
A educação em diabetes evoluiu muito nos últimos anos e as técnicas atuais 
para o estímulo e treinamento para o autocuidado utilizam um modelo mais focado 
no paciente, buscando promover mudanças de comportamento mais positivas. Só se 
pode considerar a educação em diabetes efetiva se esta resultar em “mudanças e/ou 
aquisição de comportamentos”, caso contrário, podemos estar transmitindo somente 
informações (SBD, 2015-2016). 
Remover as barreiras de acesso e aumentar os cuidados no atendimento 
pode ser viável pela utilização de dados para coordenar a assistência e capacitação 
da força de trabalho. A eficácia da implementação de programas de educação em 
diabetes que se conectam diretamente com a atenção primária, tem demonstrado na 
melhoria dos resultados clínicos e comportamentais relacionados com a doença. A 
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educação em diabetes passa a ser conceituada como um processo sobre condições 
de vida e saúde, alterando a qualidade de vida, propiciando mudanças individuais, 
coletivas e institucionais. É um dos mais importantes investimentos em longo prazo, 
já que os custos da saúde dos indivíduos com diabetes e os gastos sociais 
decorrentes das complicações da doença são altos (SBD, 2016). 
A construção de um modelo de atenção a saúde focado no diabetes com o 
enfrentamento desta doença/condição crônica é um fator determinante para a 
implantação de novos conceitos e a busca de metodologias voltadas a melhoria do 




Realizar uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
avaliando diferentes elementos do MCC e a influência sobre os resultados clínicos 




Foi realizada uma revisão sistemática nas base de dados MEDLINE e 
COCHRANE LIBRARY, para busca de ECR. 
 Foi formulada a questão da pesquisa - MODELO PICOS: 
(P) PARTICIPANTES: pacientes com diabetes mellitus tipo 2 
(I) INTERVENÇÃO: cuidados em saúde baseados em 1 ou mais elementos do MCC 
(C) COMPARADOR: Modelos usuais de cuidado (geralmente centrados no médico e 
baseados no cuidado das condições agudas) 
(O) OUTCOMES (DESFECHOS): 1) Mudanças obtidas na Hemoglobina Glicada 
A1c, 2) mudanças obtidas no Colesterol Total, 3) mudanças obtidas no LDL-c, 4) 
mudanças obtidas no LDL-c, 5) mudanças obtidas no Triglicérides, 6) mudanças 
obtidas na Pressão Arterial, 7) mudanças obtidas no Índice de Massa Corporal, 8) 
mudanças obtidas na monitorização glicêmica, 9) qualidade de vida relacionada à 
saúde. 
(S) STUDY DESIGN (DESENHO DO ESTUDO): Apenas Ensaios Clínicos 
Randomizados (ECR), incluindo randomização feita ao nível do paciente, por 
clusters ou por setting. 
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Nos estudos foram comparados os dois grupos de pacientes com DM2: o 
grupo intervenção, que consistiu na avaliação de um ou mais elementos do MCC e 
um grupo controle com o tratamento usual para a patologia. Para localização dos 
estudos, foram utilizados os seguintes descritores no título, resumo ou palavras-
chave: diabetes, chronic illness management, chronic disease management, chronic 
disease care, chronic illness care, chronic disease model e chronic care model. 
Quando necessário, foram utilizados descritores boleanos “and” e “or” e filtros de 
busca. Como busca complementar, foi realizada pesquisa adicional 
Por busca manual. 
 Dois revisores conduziram a busca em bancos de dados de forma 
independente, sem restrição de data de publicação e incluiram todos os artigos 
publicados em Inglês e Espanhol.  Artigos publicados até maio 2014 foram incluídos. 
Na falta de consenso entre os dois colaboradores em qualquer fase do estudo, um 
terceiro revisor foi consultado. Inicialmente foram feitas as leituras dos títulos e 
resumos e se os artigos não cumprissem os critérios de inclusão eram eliminados. 
Foram incluídos estudos clínicos randomizados com pelo menos 3 meses de 
duração, que avaliou os efeitos do MCC em desfechos clínicos primários (de 
mortalidade) e intermediários (resultados clínicos e de HbA1c). Durante a leitura na 
íntegra dos artigos, estes foram excluídos se observada a presença de fatores de 
exclusão que não foram verificados na leitura dos títulos e resumos. Os critérios de 
exclusão foram: artigos que não foram encontrados na versão completa (somente 
resumo), ensaios clínicos com pacientes com diabetes mellitus tipo 1, com  
pacientes com menos de 18 anos ou que também avaliaram pacientes com outras 
doenças crônicas. Além disso, os artigos que descreveram apenas o protocolo de 
estudo sem apresentar resultados e estudos sem resultados clínicos. 
 Os dados foram extraídos por meio de formulário pré-elaborado, incluindo 
variáveis correspondentes a duração do estudo, número de pacientes, local, 
características demográficas, intervenção realizada e qual ou quais elementos do 
MCC foram utilizados. Também foram extraídos os resultados, que avaliaram o 
impacto da implantação do MCC, quando comparada ao grupo controle, em 
desfechos primordiais e intermediários, além da conclusão de cada um dos estudos 





2.7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 Foram encontrados 273 artigos na busca eletrônica que foram incluídos na 
primeira triagem, com base na leitura dos títulos e resumos. Destes,10 eram 
repetidos e 237 artigos foram excluídos (14 estudos não foram randomizados, 160 
também avaliaram outras patologias, 44 descrevia apenas o protocolo, um sem 
resultados clínicos, 3 ensaios tiveram duração menor que três meses, 6 estudos não 
foram não encontrados na íntegra mesmo após o contato como autor, 3 artigos 
avaliaram pacientes com DM1, 6 não avaliaram o MCC e 1 estudo não foi 
concluído). Vinte e seis artigos foram incluídos para a leitura na íntegra. Destes, 14 
foram excluídos após a leitura completa do artigo pelos motivos já citados e 12 
artigos foram incluídos para a extração de dados (FIGURA 2). 
 
FIGURA 2: FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS ARTIGOS DE REVISÃO SISTEMÁTICA 



















FONTE: AUTORA, 2016 
 
Artigos identificados através da pesquisa em 
banco de dados 
(n = 273) 
Artigos incluídos após exclusão dos duplicados 
(n = 263) 
Artigos excluídos 
(n=10) 
Artigos completos avaliados para elegibilidade 
(n = 26) 
Artigos excluídos 
(n = 237) 
Estudos incluídos na síntese quatitativa  
(n = 12) 
Artigos completos 
excluídos(n = 14) 
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 Devido muita heterogeneidade dos estudos foi realizada uma tabela descritiva 
com os resultados encontrados. As principais características basais dos estudos 
incluídos estão apresentados no Quadro 2. Apenas um estudo relatou cegamento 
dos pacientes e avaliadores (LEE, 2011). Um estudo (GODERIS et al, 2009) relatou 
que o cegamento foi apenas dos pacientes. 
Em relação ao cenário do estudo, dois estudos foram realizados em clínicas 
privadas (PIATT, 2006 e PIATT, 2010), ambos na Pensilvânia. Dois estudos foram 
realizados em clínicas de saúde da comunidade  - Schillinger et al (2009) em San 
Francisco e Hiss (2007) em Michigan, outro em um serviço de saúde (WAGNER 
2001), outro em ambulatório geral de Hong Kong (LEE, 2011), enquanto os outros 
seis estudos foram realizados em clínicas de cuidados primários (Minnesota – 
SMITH, 2008; Newcastle – FOY, 2011; Bélgica – GODERIS, 2009; Colorado – 
GLASGOW, 2005 e 2010 em Washington; CARTER, 2011). 
A idade média dos participantes no grupo de intervenção variou entre 52 a 69 
anos. Dois estudos não informaram a idade dos pacientes incluídos (FOY 2011 e 
LEE 2011). No grupo intervenção, 32 a 56% dos pacientes eram do sexo masculino 
















 2001  
707  
Idade média do grupo  intervenção: 61,2 
anos; 
Sexo masculino no grupo intervenção: 56% 
Escala-36: estado geral de saúde, 
atividade física. Dias de doenças, 
procedimentos preventivos  
HbA1c, colesterol total,  




Idade media do grupo intervenção: 62 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
47.7%  
Maior solicitação exames 
bioquímicos em ambos os grupos 
e melhora nos 
aspectos do cuidado centrado no 
paciente  
Qualidade de vida, exames 
bioquímicos (lipídios e níveis de  
HbA1c);  
sintomas de depressão  
PIATT, 
 2006  
119  
Idade media do grupo intervenção: 69 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
53.3%  
HbA1c, LDL-c e Pressão arterial  
Qualidade de vida e auto-
monitorização glicêmica  
HISS, 
 2007  
197  
Idade media do grupo intervenção: 55.7 
anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
47.7%  
HbA1c, Pressão arterial e colesterol 
total  
Não relatado  
SMITH, 
 2008  
639  
Idade media do grupo intervenção: 62 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 45%  
Processos do cuidado do diabetes: 
controle  metabólico e dos fatores de 
risco cardiovascular; custos com os 
cuidados  
Pressão arterial, HbA1c, LDL-C, 




Idade media do grupo intervenção: 68 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 47%  
HbA1c, Pressão arterial sistólica e 
LDL-C  
HDL-C,colesterol total, Pressão arterial 
diastólica, peso, fumo, eficácia do uso 




Idade media dos grupos participantes: 56.1 
anos  
Sexo masculino nos grupos: 41%  
Mudanças de comportamento na 
gestão do diabetes (1 ano) 
HbA1C, pressão arterial e índice de 
massa corporal  
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GLASGOW, 2010  463  
Idade media do grupo intervenção: 58.7 
anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
55.4%  
 HbA1c, índice de massa corporal, 





Idade media do grupo intervenção: 52 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
30.7%  
HbA1c ≤ 7%  
Pressão arterial < 130/80 e alcance de 




8,69  Não relatado  
Níveis médios de HbA1c, colesterol 
total e pressão arterial e  número de 
pacientes com 
registro de inspeção dos pés no mês 
anterior  
Número de participantes com  HbA1c 
no alvo, colesterol, pressão 
arterial;número de testes requeridos 
para HbA1c, colesterol e a razão 
albumina/creatinina e prática de 
medição de pressão arterial com ou 




Média de idade não relatada.  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
39.1%  
HbA1c, Escala de auto-eficácia do 
diabetes, comportamentos 
alimentares, índice de massa 
corporal e circunferência da cintura  





Idade media do grupo intervenção: 69 anos  
Sexo masculino no grupo intervenção: 
53.3%  
Melhorias sustentadas de HbA1c, 
LDL-c e pressão arterial nos três 
anos de seguimento do estudo  
Conhecimento sobre diabetes, 
empoderamento, qualidade de vida e 
auto-monitorização da glicemia  





OS ELEMENTOS DO MODELO DE CUIDADO CRÔNICO AVALIADOS NOS 
ESTUDOS 
  
 Em relação aos elementos do MCC avaliados nos 12 estudos, podemos citar: 
 
1. Organização dos serviços de saúde 
 
 A implementação de mudança no Modelo de Cuidado Crônico foi considerado 
uma prioridade pelos líderes das instituições de saúde e principalmente parte vital 
dos planos estratégicos das organizações em todos os estudos (WAGNER, 2001; 
GLASGOW, 2005; PIATT, 2006; HISS, 2007; SMITH, 2008; GODERIS , 2009; 
SCHILLINGER, 2009; GLASGOU, 2010; CARTER, 2011; FOY de 2011, Lee, 2011; 
PIATT, 2012). Isso foi observado com: 
- suporte às mudanças nos diferentes níveis da organização; 
- implementação de estratégias que facilitaram as mudanças; 
- manejo dos erros e dos problemas de qualidade para melhorar a atenção à saúde; 
- incentivos para a melhoria da qualidade dos serviços; 
- desenvolvimento de acordos nas organizações. 
Em diversas ações desenvolvidas nos estudos, observou-se estratégias e 
políticas que orientaram a construção de uma cultura institucional voltada para a 
atenção e cuidado às condições crônicas. Houve atenção especial para as novas 
demandas impostas às necessidades de saúde da população. 
A assistência eficaz a doenças crônicas é praticamente impossível sem um 
sistema de informação para assegurar o pronto acesso a dados fundamentais de 
uma população e subpopulações e cada pessoa individualmente (WAGNER, 1998; 




 A capacitação dos usuários de serviços de saúde para a promoção do 
autocuidado à saúde foi abordada em 10 estudos (WAGNER, 2001; GLASGOW, 
2005; PIATT, 2006; HISS, 2007; GODERIS, 2009; SCHILLINGER, 2009; GLASGOW 
, 2010; CARTER, 2011; LEE, 2011; PIATT, 2012). Isso foi observado com: 
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- ênfase no papel central das pessoas usuárias no gerenciamento de sua própria 
saúde; 
- utilização de estratégias de apoio para o autocuidado com fixação de metas a 
serem alcançadas, a avaliação e a elaboração de planos de cuidados, o 
planejamento de ações para a resolução dos problemas e posterior monitoramento; 
- uso dos recursos das organizações de saúde e da comunidade para provisão do 
autocuidado das pessoas. 
A motivação para a mudança engloba diferentes estágios e precisam ser 
identificados para que as intervenções sejam implementadas de forma mais eficaz. 
As pessoas que não desejam mudar seus comportamentos hoje podem ser 
conduzidas a outro estágio, por meio de processo motivacional. O preparo da equipe 
é de fundamental importância para que isto ocorra. As metas pactuadas entre os 
usuários e os profissionais de saúde, devem ter monitoramento constante, 
habilidade em resolver problemas e prevenção de deslizes e recaídas. Deve haver 
apoio para o alcance e a sustentação de novos estilos de vida. 
O reconhecimento do papel central dos usuários dos serviços de saúde  e o 
desenvolvimento de um senso de  autoresponsabilidade devem ser os pontos 
chaves. Programas bem estruturados devem ser elaborados e construídos com base 
em evidências científicas com fornecimento de informações, apoio emocional e 
estratégias para viver com condições crônicas.  
A gestão do cuidado deve ser colaborativa em que os profissionais de saúde 
deixam de ser prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas 
usuárias dos sitemas de atenção à saúde (BENEDETTI, de 2004; STROEBEL, 2005; 
SMINERIO, 2006; COCA, 2007; Stuckey de 2009 KHAN, 2010; MENDES , 2012). 
 
2. Suporte às decisões clínicas 
 
 Mudanças no apoio à decisão clínica promoveram uma prática diária e 
consistente de atenção à saúde com a introdução de diretrizes clínicas baseadas em 
evidências científicas. Em doze estudos foram observadas mudanças avaliadas no 
comportamento dos profissionais de saúde (WAGNER, 2001, GLASGOW, 2005; 
PIATT, 2006; HISS, 2007; SMITH, 2008; GODERIS, 2009; SCHILLINGER, 2009; 




- introdução de diretrizes clínicas baseadas em evidências científicas; 
- fortalecimento da participação do usuário na atenção à saúde quando 
compartilhado as diretrizes clínicas do tratamento; 
- educação permanente dos profissionais com o uso de ferramentas adequadas; 
- integração da atenção primária à saúde com a atenção especializada; 
- envolvimento de especialistas para o cuidado das pessoas portadoras de 
condições crônicas com alta complexidade. 
As decisões clínicas devem ser discutidas e tomadas em conjunto com o 
usuário para um melhor entendimento. Para alterar práticas, diretrizes clínicas 
devem ser integradas com sistemas de alertas, lembretes e feedbacks ofertados em 
tempo real (MAcLEAN, 2004; STROEBEL, 2005; SMINERIO, 2006; COCA, 2007; 
LIEBMAN, 2007; SMITH, 2008; STUCKEY, 2009;  KHAN, 2010; LYLES, 2011; 
MENDES, 2012). 
 
3. Sistema de informação clínica 
 
Mudanças no sistema de informação clínica destinadas a organizar os dados 
dos usuários para facilitar os cuidados de saúde  e serem mais eficientes e eficazes 
foram observadas em todos os estudos analisados (WAGNER, 2001; GLASGOW, 
2005; PIATT, 2006; HISS, 2007; SMITH , 2008; GODERIS, 2009; SCHILLINGER, 
2009; GLASGOW, 2010; CARTER, 2011; FOY, 2011, LEE, 2011; PIATT, 2012). Isso 
foi observado com: 
- uso de prontuários clínicos informatizados; 
- fornecimento oportuno de alertas, lembretes e de feedbacks para os 
profissionais de saúde e para as pessoas usuárias; 
- atenção à saúde proativa e integrada quando identificado subpopulações 
relevantes, em função dos riscos; 
- plano de cuidado individual para cada pessoa usuária, quando necessário; 
- compartilhamento de informações clínicas entre os profissionais de saúde e 
as pessoas usuárias; 
- monitoramento do desempenho da equipe de saúde e do sistema de 
atenção à saúde.  
Sem um sistema de informação que assegure o pronto acesso a dados-chave 
de uma população e de suas subpopulações e de cada pessoa individualmente é 
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impossível uma atenção efetiva às condições crônicas.  Os lembretes e alertas são 
oportunos para os apontamentos dos serviços necessários e sumariza dados que 
facilitam a elaboração do plano de cuidado de saúde.  No âmbito populacional, o 
sistema de informação clínica deve identificar grupos de riscos que necessitam de 
abordagens diferenciadas de atenção à saúde, bem como permitir o monitoramento 
do desempenho do sistema e dos esforços em busca de uma melhor qualidade dos 
serviços ofertados (BENEDETTI, 2004; STROEBEL, 2005; SMINERIO, 2006; COCA, 
2007; LIEBMAN, 2007; STUCKEY, 2009; KHAN, 2010; LYLES, 2011; MENDES, 
2012). 
 
4. Desenho do sistema de prestação de serviços 
 
O desenho do sistema de prestação de serviços que garantiu uma atenção à saúde 
eficaz e eficiente com a transformação do sistema de saúde foi observado nos 12 
estudos incluídos da revisão sistemática (WAGNER, 2001; GLASGOW, 2005; 
PIATT, 2006; HISS de 2007 e SMITH, 2008 ; GODERIS, 2009; SCHILLINGER, 
2009; GLASGOW, 2010; CARTER, 2011; FOY de 2011, LEE, 2011; PIATT, 
2012).Isso foi observado com: 
- definição clara de papéis e distribuição de tarefas entre os membros da 
equipe multiprofissional de saúde; 
- inserção de novas formas de atenção: em grupos, atenção contínua, 
atenção por pares e atenção à distância; 
- busca do equilíbrio entre atenção à demanda espontânea e a demanda 
programada; 
- uso de instrumentos adequados para dar suporte a uma atenção baseada 
em evidências; 
- gestão de casos para os portadores de condições de saúde muito 
complexas; 
- monitoramento regular dos portadores de condição crônica pela equipe de 
saúde; 
- atenção à saúde de acordo com a cultura, necessidades e compreensão das 
pessoas usuárias. 
Melhorar a saúde das pessoas com condições crônicas requer a 
transformação de um sistema de cuidados de saúde que é essencialmente reativo e 
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episódico, respondendo às exigências e condições agudas, eventos voltados para a 
doença em outro sistema que é pró-ativo, integrativo, e contínuo, focado na pessoa 
e família e dedicado à promoção e manutenção da saúde. Isto não só requer 
determinar quais os cuidados de saúde são necessários, mas definir papéis e tarefas 
para garantir que os usuários tenham uma estrutura de atenção às pessoas, 
planejado e fornecido por uma equipe multidisciplinar. Isso significa que a introdução 
de novas formas de cuidados que vão além da consulta face-a-face, como a atenção 
compartilhada em grupo, atenção sustentada, a atenção dos colegas e atenção a 
distância (WAGNER, 1998; MaCLEAN, 2004; STROEBEL, 2005; SMINERIO, 2006; 
LIEBMAN, 2007; STUCKEY, 2009; KHAN, 2010; LYLES, 2011; MENDES, 2012). 
 
5. Os Recursos da Comunidade 
 
 Este elemento do MCC que visa mobilizar recursos para atender as 
necessidades dos usuários por meio de programas comunitários, parcerias entre 
organizações de saúde e organizações comunitárias para desenvolver programas 
que beneficiam os usuários e políticas para melhorar os cuidados de saúde 
(MENDES, 2012), não foi encontrada em nenhum dos 12 estudos incluídos na 
revisão sistemática. 
 
Principais Desfechos Clínicos  
 
 Os principais desfechos clínicos evidenciados nos estudos estão 
apresentados no Quadro 3. 
 Em seis estudos avaliados na revisão sitemática, não houve melhora nos 
resultados clínicos no grupo de intervenção (MCC), quando comparada com os 
cuidados habituais (WAGNER, 2001; GLASGOW, 2005; SMITH et al., 2008; 
GODERIS, 2009; SCHILLINGER, 2009; GLASGOW, 2010). 
Wagner (2001) ao comparar o grupo de cuidados habituais com o grupo de 
MCC que recebeu avaliações padronizadas, visitas com o médico de atenção 
primária, consulta com enfermeira, farmacêutico clínico e participação em grupos de 
apoio, verificou que após 24 meses de intervenção, não houve diferença significativa 
na HbA1c e colesterol total entre ambos os grupos. 
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Glasgow (2005) comparou o grupo de cuidado habitual com o grupo de 
intervenção que recebeu programa de computador interativo. O grupo de cuidado 
habitual recebeu foco nos cuidados médicos do diabetes. O grupo intervenção 
recebeu parte do programa computadorizado focada no desenvolvimento de um 
plano de ação de auto-gestão do diabetes. Os pacientes do grupo de intervenção 
responderam perguntas sobre sua dieta, atividade física, tabagismo e 
comportamentos de vida e recebeu feedback sobre cada uma delas. Os próprios 
usuários selecionaram um objetivo para a mudança de comportamento na área de 
tabagismo, dieta ou exercício. Após 6 meses, ambas as condições melhoraram as 
medidas de lipídios e HbA1c, mas não houve uma diferença significativa entre as 
condições. 
 No estudo de Smith et al. (2008) a intervenção por meio da telemedicina 
(conselhos de especialidade e mensagens baseadas em evidências sobre gestão de 
medicamentos para o risco cardiovascular) foi comparado com um grupo que não 
recebeu a intervenção. Depois de 21 meses (intervalo 3-36 meses) as medidas de 
pressão arterial, HbA1c, LDL-c, creatinina e microalbuminúria foram comparados 
entre os grupos. A intervenção não melhorou significativamente os resultados 
metabólicos entre os grupos, quando comparado com o grupo controle 
 Goderis (2009) avaliou melhorias nos níveis de HDL-c, colesterol total, 
pressão arterial diastólica (PAD), peso, tabagismo, eficácia da terapia com estatina e 




QUADRO 3 – PRINCIPAIS DESFECHOS CLÍNICOS 
ESTUDOS INTERVENÇÃO DESFECHOS CLÍNICOS 
WAGNER, 2001  GCH*- cuidados médicos habituais 
- GMCC** - avaliações padronizadas, consultas com o médico, 
enfermeira, farmacêutico clínico e participação em grupos de apoio  
-  24 meses  
 - não houve diferença significativa na HbA1c e 
CT entre ambos os grupos 
GLASGOW, 2005  - GCH  - cuidados médicos habituais 
- GMCC - programa de computador interativo focado no 
desenvolvimento de um plano de ação de auto-gestão do diabetes.  
-  6 meses 
-  ambas as condições melhoraram 
- lipídios e HbA1c, mas não houve uma diferença 
significativa  
SMITH et al., 2008  - GCH- cuidados médicos habituais 
- GMCC - telemedicina (conselhos de especialidade e mensagens 
baseadas em evidências sobre gestão de medicamentos para o risco 
cardiovascular)  
-  21 meses (intervalo 3-36 meses) 
-  PA, HbA1c, LDL-c, creatinina e  
microalbuminúria -  melhora sem  
diferença significativa  
GODERIS,  
2009 
-  GCH- cuidados médicos habituais  
- GMCC  -  intensificação do acompanhamento, cuidados e as 
mudanças de comportamento  
-  18 meses 
-  HDL-c,CT, PAD, peso, tabagismo,  
terapia com estatina e  antiplaquetária - 
não houve melhorias adicionais 
significativas nos desfechos avaliados  
SCHILLINGER, 2009 -  GCH- cuidados médicos habituais 
-  GMCC - suporte de autogestão, semanal por telefone feito por 
enfermeira 
-  GMCC - grupo com encontros mensais com médico e 
educador de saúde 
-  9 meses 
-  HbA1c, PAS e PAD, IMC, HbA1c - 
melhorou nos três grupos, porém, não 
houve diferenças estatisticamente 
significativas  
GLASGOW, 2010  -  GCH- cuidados médicos habituais 
-  GMCC - auto-gestão assistida por computador - objetivos 
personalizados e planos de ação para tomar a medicação, 
alimentação saudável e PA 
-  Outro grupo - orientações anteriores +  apoio social  
 - 4 meses 
- HbA1c, IMC, lipídios e PA -  





   
-  GCH- foco nos cuidados médicos habituais  
-  GMCC - sessão de educação com um profissional de saúde 
baseada em um problema  
-  GMCC - 5 práticas de cuidados usuais  
- 1 ano  
-  diminuição HbA1c e  CT no grupo com 5 
práticas de cuidados usuais,  melhora 
automonitorização e HDL-c 
PIATT, 2012   - 3  anos de acompanhamento –  essas 
mudanças foram sustentadas  
HISS,  
2007  
 - GCH- foco nos cuidados médicos habituais  
- GMCC - aconselhamento individual -  enfermeiro com a 
identificação do problema, o planejamento da assistência e 
recomendações de gestão  
-  6 meses  
-  melhora significativa na PAS  e HbA1c  
-  PAD - melhora significativa apenas no 
grupo de pacientes que tiveram mais de 2 
contatos com enfermeira  
CARTER,  
2011  
-  GCH- foco nos cuidados médicos habituais  
-  GMCC – laptop  transmissão automática dos dados para 
profissional de saúde – registro peso, PA e glicemia capilar 
3x/dia  
 - 9 meses 
- melhora dignificativa  HbA1c, IMC  
FOY, 2011  - GCH- foco nos cuidados médicos habituais  
- GMCC- mensagens educativas adicionados aos relatórios dos 
testes de laboratório – HbA1c, CT, albumina, creatinina, PA e 
inspeção pé 
- 5 anos 
- não houve melhora HbA1c, CT 
-  PAS: redução anual de 1,59 mmHg 
durante o período do estudo, mas não 
efeito da intervenção em longo prazo 
-  PAD: redução anual de 0,92 mmHg 
durante o período do estudo, e uma 
redução estatisticamente significativa 
-  exame dos pés: aumento do registro  
Lee, 
2011 
- GCH- foco nos cuidados médicos habituais  
- GMCC- 6 sessões de curso - auto-gestão, semanal - ênfase na 
auto-eficácia e abordagem participativa 
-  28 semanas 
-  aumento significativo da proporção de 
indivíduos com HbA1c normal, IMC  
*GCH: Grupo de Cuidados Usuais; **GMCC: Grupo Modelo de Cuidados Crônicos; HbA1c: Hemoglobina glicada; CT: colesterol Total; PA: Pressão Arterial;    
LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PAS: Pressão Arterial Sistólica; IMC: Índice 
de Massa corporal  
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cuidados habituais focando intensificação do acompanhamento, cuidados e as 
mudanças de comportamento do paciente durante 18 meses. Não houve melhorias 
adicionais significativas nos desfechos avaliados no grupo de intervenção, quando 
comparados com ogrupo controle (tratamento usual). 
 No estudo de Schillinger (2009) os pacientes foram divididos em cuidados 
habituais, suporte de auto-gestão do diabetes semanalmente  por telefone feito por 
enfermeira com o grupo de cuidaos habituais que recebeu consultas médicas 
individuais mensais  e outro grupo com encontros mensais com médico e educador 
de saúde. Os resultados clínicos avaliados foram HbA1c, pressão arterial sistólica e 
pressão arterial diastólica e IMC após 9 meses. Controle glicêmico melhorou nos 
três grupos, porém, não houve diferenças estatisticamente significativas na medidas 
de HbA1c, PAS, PAD e mudança de IMC entre os três grupos. 
 No estudo de Glasgow de 2010, um grupo recebeu orientações de auto-
gestão assistida por computador (CASM), com objetivos personalizados e planos de 
ação para tomar a medicação, alimentação saudável e PA. Outra grupo 
recebeuCASMe apoio social para acompanhamento de um profissional de saúde e 
foram convidados a participar de uma visita de grupo. Ambos foram comparados 
com os cuidados habituais. Não houve diferenças significativas entre os grupos após 
4meses, nas medidas de A1c, IMC, lipídios e pressão arterial. 
Melhorias em pelo menos um resultado clínico foram observados nos outros 
cinco estudos, enquanto que em um estudo (Piatt, 2006), os mesmos pacientes 
foram avaliados novamente depois de três anos, e os dados foram relatados em 
outros estudos (PIATT 2010). 
 Piatt (2006) comparou três grupos: um que recebeu três ações práticas do 
MCC, um grupo que participou de sessão de educação com um profissional de 
baseada em um problema e um grupo que recebeu cinco práticas de cuidados 
usuais. Após 1 ano, houve diminuição da HbA1c e colesterol HDL no grupo de MCC 
mas não foi observadas mudanças nos demias grupos (grupo de cuidados habituais 
e grupo de educação). Foi observado também no grupo de MCC aumento na 
proporção dos pacientes que auto-monitoraram a glicose no sangue e do HDL-c, 
quando comparado com os outros grupos. Não houve efeito da intervenção sobre os 
níveis pressóricos. As melhorias observadas em 12 meses de seguimento do estudo 
-  controle da glicemia, pressão arterial e a proporção de participantes que 
realizaram auto-monitorização glicêmica - foram sustentadas nos três anos de 
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acompanhamento do grupo de MCC. Houve tembém melhoras nos níveis de A1C e 
níveis de HDL-c (PIATT, 2012). 
 No estudo de Hiss (2007) o grupo intervenção recebereu 
aconselhamentoindividual realizado por um enfermeiro com a identificação do 
problema, o planejamento da assistência e recomendações de gestão do diabetes 
durante seis meses, em comparação com a o grupo de cuidado usual. Ocorreu 
melhora significativa na pressão arterial sistólica média e A1c de pacientes do grupo 
de intervenção. Para a PAD, houve uma melhora significativa apenas no grupo de 
pacientesque tiveram mais de dois contatos com enfermeira do projeto. Para o 
colesterol, não houve mudanças significativas entre os grupos. 
 No estudo de Carter (2011) o tratamento usual foi comparado com a 
intervenção, onde cada participante foi equipado com um laptop e acessórios, que 
permitiu a transmissão automática dos dados do paciente com o registro de sua para 
um profissional de saúde. Os participantes utilizaram balanças para pesar-se, 
verificar semanalmente a medida da pressão arteriale controlar a glicose no sangue 
três vezes por dia.Também eram fornecidas instruções sobre como realizar consulta 
on-line epara acessar o portal com o uso de uma câmera acoplada ao laptop para 
videoconferência com enfermeira do projeto telessaúde.A análise mostrouuma 
associação significativaentre a participaçãona intervençãoe o alcance satisfatório de 
A1c igual a 7% ou abaixo. Eles também encontraram uma relação positiva 
significativa entre a participação na intervenção e atingimento de um IMC saudável. 
No entanto, não foi encontrada tal associação do grupo de tratamento com  a 
manutenção da pressão arterial em 130/80. 
 No estudo de Foy (2011) no grupo de intervenção, os profissionais de saúde 
receberam breves mensagens educativas adicionados aos relatórios eletrônicos dos 
testes de laboratório. Um mensagem foi anexada nos relatórios de hemoglobina A1c 
(HbA1c)e colesterol sobre o controle glicêmico almejado. Duas mensagens foram 
anexadas nos relatórios dos exames de albumina: creatinina (ACR), a pressão 
arterial alvo (BP) e inspeção pé. Os níveis médios de HbA1c, colesterol e BP, e 
números de pacientes com regiatros de inspeções dos pés foram avaliados após 5 
anos. Não houve efeito da intervenção na HbA1c ou no controle glicêmico. Não 
houve efeito da intervenção sobre os níveis médios de colesterol. Para PA sistólica, 
houve uma redução média anual de 1,59 mmHg durante o período do estudo, mas 
não efeito da intervenção em longo prazo. No entanto, para PA diastólica, houve 
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uma redução média anual de 0,92 mmHg durante o período do estudo, e uma 
redução estatisticamente significativa nas práticas de intervenção. Para exame dos 
pés, houve um aumento do registro do exame dos pés com as práticas de 
intervenção. 
 Lee em seu estudo (2011) o grupo experimental foi submetido a seis sessões 
de curso de auto-gestão do diabetes, realizadas semanalmente, com ênfase na 
auto-eficácia e abordagem participativa. Eles foram comparados com um grupo 
controle, recebendo tratamento usual. Para o grupo experimental, a proporção de 
indivíduos com HbA1c normal aumentou do início até a semana 28, mas não houve 
melhora significante no grupo controle após 28 semanas. Foram encontradas 
diferenças significativas nas reduções de IMC entre os grupos experimentais e 
controle. 
 
Limitações dos estudos 
 
 Alguns pacientes estavam participando de outro estudo clínico, não 
cegamento na maioria dos estudos, ensaios de curta duração e em alguns estudos 
os autores relataram que os participantes tinham plano de saúde (GLASGOW,2010), 
as medidas de auto-relato de mudança de comportamento (GLASGOW,2010; 
SCHILLINGER,2009), pequeno tamanho da amostra (GLASGOW, 2005; 
SCHILLINGER, 2009), tempo de seguimento curto (GLASGOW, 2005; SMITH, 2008;  
SCHILLINGER, 2009; GLASGOW, 2010), pouca participação de enfermeiros no 
estudo (WAGNER, 2005), ausência de "padrão ouro"de registro ou dados de 




As evidências dos efeitos positivos do MCC sobre a atenção às condições 
crônicas, tem sido reportada, quando avaliadas conjuntamente ou quando avaliadas 
em seus seis elementos separadamente. 
O MCC deve abranger os três âmbitos de operação no seu desenho: o âmbito 
macro (sistema de atenção à saúde), o âmbito  meso (organizações de saúde e a 
comunidade) e o âmbito micro (relações entre as equipes de saúde e as pessoas 
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usuárias e suas famílias). Estes níveis devem interagir e influenciar de forma 
dinâmica uns aos outros. Esses limites entre os âmbitos nem sempre são claros. 
Prevenção e intervenção precoce associada a uma gestão integrada pode ser 
uma solução multidimensional e sistêmica para um problema difícil e complexo de 
como cuidar de condições crônicas, como o diabetes. 
Nossa análise mostra que o uso isolado dos componentes do MCC nem 
sempre é suficiente para melhorar os resultados clínicos. É possível que o maior 
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Objectives: The aim of this study was to evaluate the profile of type 2 diabetes 
mellitus patients treated in a Brazilian public hospital and the direct costs related to 
the disease. Methods: This was an exploratory retrospective cost-of-illness study 
with quantitative approach, using medical records of patients treated in a hospital 
(2012-2014), with at least one consultation over a period of 12 months. Data on 
patient’s profile, exams values, number of consultations, medications, diabetes 
related hospitalization and comorbidities were collected. The costs of each patient 
and for the total patients were calculated. Descriptive statistics and association tests 
were performed. Results: Data of 726 patients were collected with mean age of 
62±11 years (68.3% female). Most of patients showed hypertension and/or 
dyslipidemia. Considering the American Diabetes Association criteria of diabetes 
control, 67.2% presented HbA1c >7%. The median cost of diabetes was USD 197 
per patient per year (pppy) with the total costs for all patients of USD 318,372. 
Medication costed around USD 140 pppy while exams and consultations were USD 
40.57 pppy and 8.70 pppy, respectively. Only 4% of patients were hospitalized at 
least once due diabetes complications with a cost equivalent to 53.1% of total 
expenses (USD 3,917.38). Conclusions: Diabetes is a great burden to the health 
systems. The costs are pronounced when patients exhibit HbA1c >7%, which may 
lead to hospitalizations, representing a great share of the total costs. 
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Diabetes is a group of metabolic diseases that affects 8.3% (382 million) of the 
total adults worldwide which is estimated of increase to 592 million in 2035 (1). In 
Central and South Americas, the prevalence of diabetes is around 8.0%. In Brazil, 
14.2 million people had a diagnosis of diabetes in 2015, which is the fourth highest 
number for a country in the world (1, 2). This disease is considered the fifth and tenth 
major causes of hospitalization and death, respectively. A sedentary lifestyle, 
unhealthy eating habits, and obesity well-established risk factors for its development 
(3-5).  
Type 2 Diabetes (T2DM) accounts for 90% of cases of diabetes around the 
world and is characterized by slow progression and premature mortality, manly 
related to cardiovascular disease (6). The microvascular (such as rethynopathy, 
nefropathy) and macrovascular complications of T2DM appear when the disease, is 
not well controlled. Blood glucose levels are recognized as indicators of quality in 
diabetes care, and results of glycated hemoglobin test (HbA1c) above 7.0% (53 
mmol/mol) represent suboptimal control and is associated with the development of 
complications (2, 4).   
A Brazilian study with 6,700 diabetic patients showed that only 25% had an 
HbA1c below the 7.0% target (7, 8). Similarly, only around 30% of patients with 
T2DM achieved the goal of glycemic control in an observational study of 732 patients 
conducted in Curitiba, southern Brazil. Another nationwide cross-sectional study, 
evaluating 5,750 T2DM individuals attending the Sistema Único de Saúde (SUS, 
Brazil’s Public Health Care System between 2006-2011, reported a mean HbA1c of 
8.6%%±2.2% and a median of 8.1% among study participants (9).  
The International Diabetes Federation estimated that the costs of diabetes in 
2015 corresponded to 12% of the total health related costs in the world to treat and 
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avoid diabetes and related problems (1). The World Health Organization (WHO) 
stated that the costs related to diabetes was 13% of the annual health costs in some 
countries in 2009, depending on the prevalence and treatments patterns (10, 11). 
Other studies across the United States (12), Europe (13) and Brazil (14) report high 
levels of expenditure associated with the treatment of diabetes and associated 
complications. Systematic reviews from 2004 and 2015 report that the economic 
burden in many countries is increasing over time (15, 16).  
Cost-of-illness studies provide reliable information for decision makers to 
properly allocate resources to diseases or conditions with high financial burdens. (17, 
18). Considering the importance of understanding the economic burden of diabetes 
mellitus and the need to improve decision making around resources allocation, 
especially in developing countries, our goal is to assess the direct costs of T2DM in 




Study design  
This was an exploratory retrospective observational T2DM COI study 
conducted in Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná, city of Curitiba, 
state of Paraná, Brazil. This hospital is a large federal institution in the southern 
region of Brazil, which attend an average of 95,834 patients per month.  
 
Patients selection and inclusion criteria 
Medical records were reviewed for all T2DM patients who attended the 
endocrinology unit from a university hospital (Hospital de Clínicas do Paraná) 
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between January/2012 and January/2014. Patients were identified in the electronic 
agenda of the unit. All individuals who were 18 years or older with at least one 
reference consultation in the endocrinology clinic between the selected time and with 
diagnosis of T2DM were included in the study. Inclusion of patients was not restricted 
by any other factor, such as type of treatment or comorbidities. Data was 
retrospectively collected from the date of the last recorded visit (which should be 
between Jaunary/2012 and January/2014). For instance, if the patient was last 
attended in February 2012, data since February 2011 was collected to complete at 
least a 12-month period. . 
 
Data extraction and costs assessment 
To calculate the annual costs for each patient, the entire year before the 
reference consultation in the endocrinology clinic was assessed. Demographic 
details, laboratory results (including HbA1c and lipid profiles) and direct medical costs 
were retrieved from the medical records. Costs retrieved were related to the cost of 
medications, laboratory tests, consultations and hospitalizations. Costs were deemed 
to be related to T2DM if they met the criteria established in Brazilian’ guidelines 
(Sociedade Brasileira de Diabetes) (19) for medications, laboratory tests and 
consultations. Regarding hospitalizations, all patients were evaluated individually. If 
hospitalization was due to T2DM or its complications, these costs were considered. 
This study was conducted from the SUS’ perspective and did not include out 
of pocket expenses, patient copayments or indirect costs associated with T2DM. The 
criteria used for the diagnosis of T2DM in the endocrinology clinic ambulatory are 
those of the Brazilian Diabetes Society: symptoms of polyuria, polydipsia and weight 
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loss plus casual blood glucose ≥ 200mg/dl; Fasting glycemia ≥ 126 mg/dL; or 2 hours 
post-overload glycemia of 75g glucose ≥ 200mg/dL (20).  
The costs of consultations and laboratory exams were calculated based on 
SUS Unified Table of Procedures (SIGTAP), a list of prices used as national 
reference. Medications were divided into (i) antidiabetics and (ii) related to 
cardiovascular diseases (CVD) or dyslipidemia, since it is one of the major risk 
factors for cardiovascular disease in diabetes mellitus (21). Costs were calculated 
based on the table of medications prices from Consórcio Paraná Saúde and the 
Center of Basic Medications from the state of Paraná (CEMEPAR). These two 
organizations are responsible for the distribution of medications in the entire region.  
Prescribed medications were extracted from each patient’s medical record. 
The cost was estimated by multiplying the unitary value by the dose. The last year of 
medication was considered. 
Values of some laboratory tests were also collected (HbA1c, LDL – low 
density lipoprotein cholesterol, HDL – high density lipoprotein cholesterol, cholesterol 
and triglycerides). The first HbA1c value of the 12-months period was considered for 
analysis. For the values of blood pressure and lipid profile, the mean of the exams 
results performed in the last 12 months was used. Information about coronary heart 
disease, history of stroke and other comorbidities were searched in the medical 
records. The total costs considered the sum of medication/drugs, laboratory tests, 
consultations and hospitalizations related to diabetes. 
For patients with adequate glycemic control, monitoring of HbA1c is 
recommended at least twice a year, while for patients with HbA1c>7% the 
recommendation is of four times a year  (4).  
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Analysis of the medical records was performed manually. When the patient 
was hospitalized the documentation was filed with the patient’s medical record. In 
these cases, the reason for hospitalization was evaluated. Costs associated with 
hospitalization were calculated using the mean hospitalization daily costs for each 
ambulatory for 2014. The daily costs were calculated by the hospital using the 
absorption costing method. The exchange rate adopted in this study was USD$ 1 = 
BRL R$ 3.45, which was the average exchange rate reported by Brazil’s Central 
Bank for December 2016. 
Cost analyzes according to glycemic control were performed, using HbA1c 
thresholds of 7% (therapeutic goal) or 8% (less stringent target) (22).   
Since all the variables were determined as non-normal (using the Kolmogorov-
Smirnov test), the Mann-Whitney test was used and data were reported as median 
and interquartile range (IQR). The Spearman test was used to assess correlations. 
All the analysis were performed using SPSS v. 22.0. Statistical significance was set 
at p < 0.05.  
The study was undertaken according to the ethical standards of the relevant 
national and institutional committees on human experimentation and with the Helsinki 
Declaration of 1975 (23). This study was approved by the Ethics Committee from 
Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná, city of Curitiba, state of 










726 patients had at least one consultation in the endocrinology unit of 
Hospital de Clínicas between January/2012 and January/2014 and were recruited to 
this observational study. 68.3% of the patients were female, and were on average 
62.17 years old, range: 55-70 years. Data of body mass index (BMI) was available for 
65.3% of the 726 patients with a median of 29.6 kg/m² (Supplementary Table 1). 
Other baseline characteristics were presented in table 1. 
The median of HbA1c of all patients was 7.8% (6.7 – 9.1) and patients with 
HbA1c higher than 7% represented 67.2% of the study population. Most patients had 
hypertension and dyslipidemia representing 76.9% and 76.5% of the total, 
respectively. Other cardiovascular diseases were reported in 19.9% of patients, 
hypothyroidism in 27.2% of patients, nephropathy in 16.8% of patients, neuropathy in 
14.7% of patients and retinopathy in 13.3% of patients. HbA1c>7% was associated 
with observed comorbidities (p<0.05 for dyslipidemia, neuropathy, nephropathy and 
retinopathy) (Supplementary Table 2). 
Table 1 – Patients baseline characteristics. 





Age (SD) 62.17 (11.45) 62.44 (10.86) 61.83 (12.61) 0.501* 
Male (%) 31.7 26.7 33.8 0.282* 








148.91 (77.05) 149.55 (76.67) 148.50 (78.30) 0.864* 
Hypertension (%) 77.0 77.1 73.3 0.514* 
Dislipidemia (%) 76.6 77.9 70.3 0.197* 
Nefropatia (%) 16.8 19.5 11.0 0.113* 
Neuropatia (%) 14.7 17.0 9.3 0.093* 
Retinopatia (%) 13.4 16.0 7.6 0.082* 
SD=standard deviation;BMI=body mass index;N=number of patients; 


































174.47* 60.48* 40.84 39.93 8.69* 5.80* 230.29* 119.69* 
 
25 percentil 
103.67 24.62 29.25 27.89 5.80 5.80 157.02 69.94 
 
75 percentil 
244.91 140.42 55.93 55.36 8.69 8.69 313.59 217.94 
Patients with poor glycemic control are referred as HbA1c ≥ 7.0 
Patients with good glycemic control are referred as HbA1c < 7.0 
*: significant values with p<0.05 (Mann-Whitney U test) 
 
Direct costs 
A total median cost for all patients per year was USD 318,372. 35% of the 
costs were from medications, 9.8% from laboratory exams, 2.3% from consultations 
and 53.1% from hospitalizations.  
 
Medications 
A total of USD 110,709 were spent with medications by the 726 patients. On 
average, USD 152.49 was spent on medications per patient over the 1 year 
observation period. Medications were divided into antidiabetics and those related to 
dyslipidemia and CVD problems. Antidiabetics represented 73.9% of this total with 
insulin being the major contributor (USD 17,758 for Regular and USD 49,688 for 
insulin isophane - NPH).  
There were 455 (62.7%) patients in use of insulin and 251 (34.6%) in use of 
oral antidiabetics, while 20 (2.7%) patients were treated by lifestyle modification, who 
attended the consultations and were therefore included in the study. Between insulin 
users, 206 of patients used NPH, 1 used Regular and 248 used NPH and Regular, 
whereas HbA1c values were ≤7% in 79.6%, 100% and 89.9% of patients, 
respectively) (RR=0.89 [0.82-0.96]; p=0.0016) (Supplementary Table 3).  
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Several medications for dyslipidemia and CVD were prescribed to the 
patients. The most common and that represented significant costs were atorvastatin 
(USD 9,291 – 32 patients), bezafibrate (USD 3,371 – 60 patients), simvastatin (USD 
3,017 – 505 patients) and enalapril (USD 2,375 – 355 patients). Total costs of drugs 
used for dyslipidemia and CVD were USD 28,892 (Supplementary Table 4). 
Simvastatin was the most prescribed drug in both dyslipidemia and CVD (69.6%). 
However, atorvastatin was the major contributor to this group costs and was 
prescribed for 32 patients (4.4%) of the study population (USD 290 pppy).  












Minimum (per person) 0.00 0.00 2.90 262.90 14.85 
Maximum (per person) 669.60 112.21 75.36 17,411.76 17,631.34 
Mean(per person) 152.51 43.14 10.01 5,636.03 438.54 
Median(per person) 139.91 40.57 8.70 3,917.38 197.45 
25 percentile(per person) 55.91 28.86 5.80 2,432.26 114.56 
75 percentile(per person) 219.61 55.56 8.70 7,875.14 286.01 
Sum (allpatients) 110,709.67 31,317.39 7,264.98 169,080.91 318,372.95 
Total %  34.78% 9.84% 2.28% 53.10% 100.00% 
N total 726 726 726 726 726 
N (valid) 726 726 726 30 726 
Valid %  100.00% 100.00% 100.00% 4.13% 100.00% 
 
The median cost per patient per year (pppy) of medications was USD 139.91 
(IQR USD 55.91 – USD 219.61), representing around 35% of the total costs included 
in this study.  
 
Laboratory Exams and Consultations 
In our study, a total of USD 31,317 was spent on laboratory tests - median 
costs was USD 40.57 pppy (IQR USD 28.86 – USD 55.56), representing 9.8% of 
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total costs included in the study. USD 7,264.98 was spent on ambulatory 
consultations directly and indirectly related to T2DM (USD 10 pppy). The laboratory 
exams performed in more than 90% of patients were HbA1c, total cholesterol, LDL, 
HDL, triglycerides and creatinine (Supplementary Table 5). Among the exams 
performed, the most expensive was the parathyroid hormone blood test, USD 12.50 
per test, which was performed in 341 patients. 
 
Hospitalizations 
From the 726 patients from our study, 30 (4.1%) were hospitalized due to 
problems related to diabetes which was estimated to cost USD 169,080.91 (USD 
5,636 per patient, range: 1-48 days). Hospitalizations were categorized by: cardiac 
disorders; diabetes treatment; kidney disorders; cerebrovascular problems and other 
problems related to T2DM. Cardiac disorders were the main cause of 
hospitalizations, contributing to 58% of the total costs related to hospitalizations, 
followed by other problems (27%), diabetes treatment (6%), kidney disorders (5%) 
and cerebrovascular problems (4%). In the other problems related to T2DM group 
were included five patients hospitalized for anemia, lower member amputation, penile 
implant (due to impotency), pancreas complications and mesenteric ischemia. In all 
mentioned cases across all hospitalizations, diabetes represented an important risk 
factor. The median cost of hospitalizations per person was USD 3,917 (IQR USD 
2,432 – USD 7,875), representing around 53% of the total costs of the management 
of T2DM collected in our study.  
Costs for diabetes control 
The costs associated with the management of diabetes was higher for 
patients with HbA1c>7% compared with HbA1c ≤ 7% (table 2). We have compared 
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the component’s costs from these two assessed groups (Figure 1). Confounders 
were evaluated - age, gender, BMI, total cholesterol, triglycerides, hypertension, 
dyslipidemia, nephropathy, neuropathy and retinopathy, and the difference between 
groups with HbA1c≤7% or >7% was not statistically significant for any of those 























Figure 1. Boxplots of comparisons according to patient’s HbA1c values (using 
threshold of 7% and 8%) for the major direct components of T2DM costs 
(medications, laboratory exams and consultations) and total costs (USD). Outliers 
samples were removed to clarify the final boxplots. Values of p<0.05 are statistically 
significant. 
 
The costs of hospitalizations were not included in this analyses as the study 
only captured HbA1c for a single observation year, yet hospitalizations due to T2DM 
complications likely require a history of uncontrolled disease and it was unclear 
whether observed values of HbA1c would be a good proxy for historical values of 
HbA1c. Moreover, some of the assessed hospitalized patients presented adequate 
glycemic control. Possibly, HbA1c value in the time of the hospitalization does not 
reflect a previous period of uncontrolled of diabetes, which led to hospitalization or, 
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despite adequate glycemic control, diabetes may remain a risk factor for 
hospitalization. 
Concerning the medication component, patients with HbA1c>7% presented a 
median cost of USD 174.47 (IQR 103.67 – 244.91) while cost of patients with HbA1c 
≤7% were USD 60.48 (IQR 24.62 – 140.42) with p value < 0.01.  
Regarding laboratory exams, the costs ranged from USD 39.93 (IQR 27.89 – 
55.36) to patients with HbA1c ≤7% to USD 40.84 (IQR 29.25 – 55.93) for individuals 
with HbA1c >7%. However, no statistical differences were observed for this 
comparison component (p=0.37). Finally, median costs of consultations were of USD 
8.69 (IRQ 5.80 – 8.69) and USD 5.80 (IRQ 5.80 – 8.69) for patients with HbA1c>7% 
or ≤ 7%, respectively (p < 0.01). 
Using a less rigorous diabetes control threshold (HbA1c of 8%), medications 
costs were USD 188 (IQR 1115 – 254) vs. USD 95 (IQR 29 – 171) for patients with 
gHbA1c ≥8% and <8%, respectively (p<0.01). Laboratory exams median cost for 
HbA1c ≥8% patients was USD 41 (IQR 29 – 56) vs. USD 40 (IQR 29 – 56) for HbA1c 
<8% patients, with no significant difference (p=0.96). The same was observed for 
HbA1c ≥8% patients median consultation cost, USD 9 (IQR 6 – 9) vs. USD 6 (IQR 6 
– 9) for HbA1c <8% patients, with no statistic difference (p=0.27). 
The total median costs of USD 230.29 (IRQ 157.02 – 313.59) for patients 
with HbA1c>7% was significantly higher when compared to total costs of USD 119.69 
(IRQ 69.94 – 217.94) from patients with HbA1c ≤ 7% (p < 0.05). Using 8% threshold, 
total median costs were USD 249 (IQR 177 – 324) vs. USD 152 (IQR 82 – 240) for 
patients with HbA1c ≥8% and <8%, respectively, with significant difference (p<0.01). 
The costs of patients with diabetes complications grouped by HbA1c values (HbA1c 




Figure 2. Boxplots of comparisons of total costs (USD) between patients with and 
without microvascular, macrovascular and both complications. Values of p<0.05 are 
statistically significant.  
 
 
Overall, the total costs and parameters for all assessed components are 
shown in table 3. The cost for all the 726 patients analyzed reached USD 318,372. 
The median cost per patient per year was USD 197.45.  
With the above-mentioned results, several correlation analyses were 
performed. Assessing each cost component with the total cost we obtained a 
Spearman’s rho of 0.919 regarding medications and 0.997 regarding hospitalizations, 
meaning that these two components had a high influence on total costs 







The current study included patients with T2DM attended in an outpatient 
clinic of a large hospital in the southern region of Brazil. T2DM can be prevented or 
even delayed through lifestyle changes that include proper alimentation habits and 
exercise (3). When treatment is needed, it can be done using oral antidiabetic drugs 
or insulin (24). 
Despite metformin being the most used antidiabetic for the treatment of 
T2DM patients, insulins represented 82.4% of the costs with antidiabetics. This may 
be due to the high unit cost of insulin and the added costs of the syringes for 
administration. 
In our study, the proportion of patients using insulin was higher than those 
who using only oral antidiabetic drugs or managed with lifestyle changes. Clearly, 
most patients who use insulin have inadequate glycemic control. In cases of extreme 
hyperglycemia, the need of lower blood glucose levels is usually evident, leading to 
the indication of insulin therapy (25, 26). When HbA1c values were compared, a 
significant association between the type of insulin used and HbA1c values was 
observed. This fact may be due to the lower adherence to the treatment with insulins 
used in association (27, 28). 
It is estimated that almost 70% of diabetic patients have at least some type of 
chronic disease at the time of diagnosis of diabetes (29). Cardiovascular diseases 
are the major mortality cause in diabetic patients and contribute to towards direct and 
indirect costs of diabetes (4). 
In 2009, Brazil spent BRL 92 million on statins of which 96% of the costs 
were attributable to the use of atorvastatin. This statin was used by 4.4% of the 
patients but had an overall financial impact of almost three times higher when 
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compared to simvastatin which was used in 69.6%, due to its higher unit cost. 
Atorvastatin is usually prescribed to patients with high risk of cardiovascular diseases 
and is considered more effective than simvastatin (30). However, no significant 
differences regarding safety profile are reported and thus, simvastatin should be 
considered as a lower price alternative during prescription considering especially the 
stages of the disease and needs of each patient (30-33) 
The cost of medications as a proportion of total costs for managing T2DM in 
our study is similar to other studies. In a recent study from Spain, medications 
represented 29.7% of the total direct costs of managing T2DM (34). In Greece 
medications represented 35.9% of the total direct costs (35), while in Iran and 
Colombia proportions were of 46% and 47%, respectively. Other Brazilian studies 
showed medications representing 48% (14) and 42% (6) of the total direct costs of 
T2DM. In the CODE-2 study, more than 7,000 patients with T2DM in eight European 
countries were evaluated regarding total healthcare direct costs.  The median costs 
with consultations was USD 8.70 pppy (IQR USD 5.80 – USD 8.70), representing 
2.3% of the costs collected in the study.  In a Brazilian study, data from 209 patients 
were collected during the years 2009 and 2010 and direct costs were evaluated, 
being that consultations representing 4% of the total costs (6, 36). Regarding 
laboratory exams, in the CODE-2 study, they represented 21% of total costs in 
patients with T2DM (36), while in the Brazilian’ study it represented 7% of the total 
costs (6). 
 In many studies, hospitalizations accounted for most the total costs (37-40). 
Our results are similar to those published by the CODE-2 study where 55% of costs 
were designated to hospitalizations (36). In Spain, hospitalizations accounted for 
41.9% (34) of the total costs. In a Brazilian study by Borges’ et al in 2014, 
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hospitalizations represented only 14% of the total direct costs of managing T2DM (6). 
This is substantially lower than the 53% estimated from the current study. However, 
Borges’ used the reimbursement values of the government for hospitalization, 
whereas we used data from the real costs of hospitalizations for a public hospital, 
which receives government incentives to cover the expenses. The lack of more COI 
studies of T2DM in Brazil did not allowed further comparisons.   
As previously highlighted by other studies (34, 35, 41), the costs associated 
with the management of diabetes was higher for patients with HbA1c>7% values 
compared with HbA1c≤7% values. This difference in costs was similar to other 
European studies, as reported from Migdalis et al (2015) of € 7.783 vs € 6.366; 
Athanasakis et al (2010) of € 442 vs € 341 and Mata-Cases et al (2015) of € 3297 vs 
€ 2849, for patients with HbA1c>7% or ≤7% respectively (34, 35, 42). 
Previously studies and meta-analysis, including those conducted in Brazil, 
have already demonstrated that diabetic patients with HbA1c>7% are more 
susceptible to micro and macrovascular complications, hence increasing patient’s 
costs (8, 9, 39, 43, 44).  
Other studies conducted in Brazil presented higher cost results with USD 
855.42 (14) and USD 981.86 (6). However, these two studies also included indirect 
costs during analysis which represented 33.7% and 45.0% of the total costs 
respectively, while our study accounted only for direct costs. Comparing our mean 
value of costs per patient per year (USD 438.54) with the direct costs of the other two 
studies (USD 411.48 referred by BAHIA, 2011 and USD 500.51 referred by 
BORGES, 2014) the results are similar. Further, differences in studies design, 
methodology, characteristics of the evaluated population and health-care system 
need to be considered for robust comparisons between studies to be made.  
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There are a lack of published COI studies for T2DM in Brazil that would enable 
a better understanding of the financial impact of diabetes nationally and contribute 
towards evidence internationally. 
 
Limitations 
COI studies may be highly heterogenous and tend to have different results 
due mainly to the methodology employed, which limits comparisons across studies. 
This study was conducted in one hospital from a Brazilian capital city, but results may 
not be generalizable to other countries, Brazil as a whole or other regions in Brazil. 
Since treatment adherence was not evaluated in this study, it was considered that all 
the assessed patients had good therapy adherence and have obtained their 
medications from the public health system. Only ambulatory costs (public health clinic 
and hospitalizations) were assessed, thus costs associated with primary care or 
private health care were not captured.  
 The selected patients from our study were those  attended in the ambulatory 
of endocrinology of the Hospital de Clínicas. Other ambulatories, emergency services 
or further hospitals/healthcare units were not included in the analyses. Correlations 
between the time of diagnosis and disease’s cost could not be performed due the 
lack of information.  
Conclusions 
Our study showed the important financial burden that diabetes can have on 
the public health system of a country. Medications and hospitalizations were the 
major contributor of diabetes expenses, representing together 88% of the total costs. 
Preventing T2DM, or reducing its complications through adequate control, may help 
avoid the substantial costs related to this disease. As most health care systems are 
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increasingly financially unable to meet the healthcare demands of their populations, 
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O controle da glicemia reduz de forma significativa as complicações do DM 
(DCCT, 1993; UKPDS, 1998; SBD, 2014/2015). No Brasil, o valor estimado das 
internações por diabetes mellitus nos anos de 2008 a 2011 foi de 87,9 milhões de 
reais (VIGITEL, 2011). 
Há fortes evidências científicas sobre o mau controle glicêmico e seu impacto 
nos custos do atendimento ao portador de diabetes. Este problema é 
particularmente importante quando se leva em conta os impactos clínicos, 
humanitários e econômicos da doença (DCCT, 1993; NATHAN et al., 2005; 
TUNCELI et al., 2005; SEURING et al., 2015). Programas de educação em diabetes 
apontam vantagens na prevenção de complicações crônicas, melhora na qualidade 
de vida avaliada a curto prazo e apresentam um melhor custo-efetividade 
(PIMOUGUET, 2011; IDF, 2013; CDC, 2014; DIRETRIZES SBD, 2015/2016). 
Detecção e tratamento precoce do diabetes pode evitar a progressão da doença 
para as complicações do diabetes. Exames oftalmológicos, testes de urina, exames 
dos pés, exames dos lipídios no sangue e controle da glicemia e pressão arterial, 
adesão à medicação, a cessação do tabagismo, dieta saudável, atividade física 
regular e manutenção de peso corporal adequado são ações recomendadas na 
gestão do diabetes. Resultados de saúde são melhores quando pacientes com 
diabetes são tratados no contexto de programas organizados com equipes 
coordenadas de profissionais de saúde (PIMOUGUET et al., 2011; ADA, 2016). 
 As metas nacionais para controle glicêmico, pressão arterial e lipídios são 
difíceis de alcançar na prática diária. Múltiplos fatores de risco cardiovascular são 
encontrados na maioria dos pacientes. A expectativa dos profissionais de saúde e 
dos pacientes em relação à doença nem sempre correspondem às expectativas e 
objetivos das diretrizes nacionais (BRITO et al., 2006), fato este que pode ser 
atribuído ao não acesso dos pacientes a programas regulares de educação em 
saúde, ao não fornecimento de tiras para auto-monitorização glicêmica (AMG), não 
disponibilização regular de hipoglicemiantes orais, anti-hipertensivos, medicamentos 
para dislipidemias, e, às vezes, de insulina pelo Sistema Único de Saúde.  
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As metas para controle glicêmico incluem controle da glicemia de jejum, pós-
prandial e HbA1c. Os objetivos devem ser individualizados, diferindo conforme a 
idade do paciente, suas comorbidades, expectativa de vida e grau de percepção de 
hipoglicemias (ADA, 2015; SBD, 2014/2015). 
Por ser uma doença crônica, o DM exige o desenvolvimento de 
comportamentos especiais de autocuidado com mudanças de hábitos e que deverão 
ser mantidos por toda a vida. O alcance de uma garantia desse autocuidado se dá 
por meio da educação em diabetes que é a principal ferramenta que permite o 
autocontrole por parte do paciente (SBD, 2014/2015). 
Mensurar a efetividade do atendimento não é apenas avaliar o conhecimento 
do paciente sobre a doença, mas principalmente os resultados consequentes da 
educação no que diz respeito à mudança comportamental e aos resultados clínicos 
adquiridos no controle da glicemia, do perfil lipídico e da pressão arterial. A eficácia e 
a qualidade do atendimento utilizado em um serviço de saúde devem ser avaliadas 
anualmente, vinculadas a resultados, e esse processo deve ser revisto em função 
dessa avaliação. É essencial a utilização de um processo de otimização contínua da 
qualidade para garantir a eficácia da experiência do tratamento realizado e 
determinar oportunidades de melhoria (SDB, 2014/2015). 
Os indicadores da qualidade são ferramentas básicas para o gerenciamento 
do sistema organizacional. Em resumo, são medidas usadas para ajudar a descrever 
a situação atual de um determinado fenômeno ou problema, fazer comparações, 
verificar mudanças ou tendências e avaliar a execução das ações planejadas 
durante determinado período de tempo, em termos de qualidade e quantidade das 
ações de saúde executadas (ASBRAN, 2014; NCQA, 2015). 
A Rede de Apoio para diabetes estabelecidas pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) tem como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados para pacientes com 
diabetes, com base na integralidade, longitudinalidade e educação para a saúde. Em 
última análise, o programa tem como objetivo aumentar a eficiência do tratamento, 
auto-cuidado e qualidade de vida, em uma tentativa de alcançar as metas 
recomendadas pelas diretrizes emitidas por sociedades de diabetes para controlar 
fatores de risco cardiovasculares e complicações crônicas (Ministério da Saúde, 
2013; SBD, 2014/2015). Existe uma lacuna entre as metas recomendadas nestas 
diretrizes e os valores encontrados nos pacientes, bem como a freqüência de 
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triagem para complicações crônicas, portanto, a qualidade dos cuidados para 
pacientes com diabetes deve ser melhorado (GOMES, 2012). 
Considerando a falta de estudos comparando a eficácia dos cuidados de 
saúde para pacientes com DM1 e DM2, o presente estudo comparou as proporções 
de pacientes que alcançaram as metas de boa prática clínica durante o tratamento 





Avaliar a gestão da doença nos desfechos clínicos do tratamento e determinar 
a proporção de pacientes que alcançaram os objetivos recomendados por protocolo 




Discutir a associação entre a prática clínica realizada aos pacientes diabéticos 




 Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo com inclusão dos pacientes 
da base de dados do Hospital de Clínicas/UFPR que foram atendidos nos 
Ambulatório de Endocrinologia e Diabetes do Serviço de Endocrinologia e 
Metabologia  do Paraná/UFPR no período de  janeiro 2012 a dezembro 2013. Os 
dados foram extraídos dos registros médicos anotados nos prontuários.   
Foram incluídos todos os pacientes  adultos (com idade superior a 18 anos) e 
idosos (com idade superior a 60 anos) diagnosticados com DM1 e DM2 (CID E10 e 
E11, respectivamente), rotineiramente atendidos neste serviço de endocrinologia 
ambulatorial. Foram excluídos da amostra pacientes com diagnóstico de Diabetes 
tipo MODY, diabetes gestacional, intolerância à glicose, diabetes de origem 




Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas da UFPR  e aprovado sob nºnúmero 411.484 
(ANEXO 1). 
Os dados foram obtidos a partir do último registro médico contando 1 ano 
retrospectivo para a coleta de dados (medidas de 6 meses e de 1 ano), definido 
como um exame clínico e físico realizado por um médico. 
Foram coletados dados com base definidas em metas a serem atingidas na 
gestão do diabetes e hipertensão e considerados como indicadores 
internacionalmente reconhecidos como capazes de avaliar os componentes do 
atendimento com relação às medidas de processos e de desfechos do tratamento 
(outcomes). Estes indicadores básicos na avaliação da qualidade do atendimento 
aos portadores de DM e HA são recomendados pelas Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes (SBD)e são obrigatórios para definição do desempenho dos 
programas de atendimento aos diabéticos (SBD, 2012/2013). 
Foram coletados elementos de medidas de avaliação dos serviços de 
atendimentos aos diabéticos, sugeridos pela Sociedade Brasileira de Diabetes 
(DIRETRIZES DA SBD, 2013-2014) em relação às medidas de processos: pressão 
arterial (PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em mmHg), a hemoglobina glicada (% 
HbA1c), colesterol total (CT em mg/dL), a lipoproteína de baixa densidade (LDL-c 
em mg/dL), lipoproteína de alta densidade (HDL-c em mg/dL), triglicérides (TG em 
mg/dL) e medida da circunferência abdominal (em centímetros) realizados nos 
últimos 6 meses e indicadores de desfechos como a realização de pelo menos um 
exame no último ano  - exame de fundo de olho (FO), exame de função renal, exame 
do pé, atividades educacionais relacionadas a alimentação saudável, atividade física 
e cessação do fumo, realização de auto-monitorização glicêmica (AMG), prescrição 
de Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) ou antagonistas dos 
receptores da angiotensina II (ARA2) e Ácido Acetil Salicílico (AAS) e indicador da 
satisfação do cliente com o serviço. Além disto, as seguintes variáveis foram 
analisadas: idade (anos), sexo, peso (kg), altura (cm), índice de massa corporal (IMC 
em kg/m2), duração do diabetes, período de tratamento do diabetes no serviço 
(anos), medicação em uso (monoterapia oral, terapia oral combinada, insulina+oral, 
insulinoterapia plena e somente dieta), número de consultas realizadas em 1 ano no 
Ambulatório de Diabetes e em outros serviços contando a partir da última dada de 
atendimento observada no documento analisado.Todos os procedimentos de saúde 
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e exames de laboratório seguiram o protocolo metodológico estabelecido no 
hospital. 
Foram usados como critérios de bom controle metabólico na gestão do 
diabetes as recomendações da SBD para avaliar se os pacientes atingem os 
objetivos do tratamento (Diretrizes 2014/2015): 
 
1.HbA1c até um ponto percentual acima do limite superior do intervalo normal, ou 
seja, ≤ 7%, lembrando-se que o objetivo pode ser individualizado de acordo com o 
paciente. 
2. Pressão arterial sistólica (PAS) <130 mmHg para adultos e <150 mmHg para 
idosos. 
3. Pressão arterial diastólica (PAD) <80 mmHg para adultos e <90 para idosos. 
4.IMC<25kg/m2para adultos e entre < 22 e >27 kg/m2 para idosos. 
7.Colesterol total < 200 mg/dL. 
8. HDL-c >45 mg/dL para os homens e para as mulheres. 
9. LDL-c< 100 md/dL (adultos sem doença cardiovascular). 
10. TG < 150mg/dL 
 
As análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa SPSS 
(Statistical Package for the Social Science, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA) para 
Windows, versão 20.0. Para estatística descritiva, foi determinada a normalidade e 
homocedasticidade da distribuição de todos os parâmetros avaliados, através do 
teste de Kolmogorov-Smirnov, e sua frequência foi então expressa como média e 
desvio padrão (SD) ou mediana e intervalo interquartil (IQR).  
Análise bivariada foi conduzida para variáveis estudadas, de acordo com sua 
coerência clínica, através do teste paramétrico de Pearson para variáveis contínuas 
e não-paramétrico de Sperman para variáveis categóricas. A variação nas 
distribuições da amostra e diferenças de média foram realizadas através do teste t-
student e Mann-Whitney, para comparação da distribuição de dois grupos, e análise 
da variância (ANOVA) e Kruskal-Wallis para avaliação de diferença de distribuições 
entre vários grupos.  O teste de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram 
utilizados para comparação de proporções entre variáveis categóricas. 
A fim de avaliar a influência de diferentes fatores em relação a uma variável 
central categórica, foi realizada análise multivariada, através de regressão logística 
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bivariada, associada à estatística de aderência de Hosmer-Lemeshow. O teste de 
Wald foi utilizado para determinar se o coeficiente para um dado modelo previsor 
diferiu significativamente de 0. Diagnóstico de colinearidade foi realizado através do 
fator de inflação da variância, e variáveis colineares foram excluídas do modelo. Os 
resultados foram expressos em odds ratio com intervalo de confiança, e foram 





Todos os pacientes avaliados receberam cuidados pelo Sistema Único de 
Saúde e os cuidados com diabetes foram realizados no mesmo serviço ambulatorial 
de endocrinologia. 
Analisando-se os dados dos pacientes referentes às características gerais e 
de tratamento, para os pacientes com DM1 e DM2, todos os parâmetros foram 
estatisticamente significantes (p<0,05) (Tabela 1).  
Foram analisados dados com os registros médicos de 1031 prontuários, onde 
299 pacientes (29%) apresentaram diagnóstico de DM1 (54,5% do sexo feminino). 
732 (71%) pacientes apresentaram diagnóstico de DM2 (68% do sexo feminino). 
Houve diferença significativa entre os gêneros (p= 0,00 – Qui-quadrado). Pacientes 
com DM2 apresentaram idade significativamente maior que os pacientes com DM1 
(p <0,01).  
Pacientes com DM2 apresentaram maior proporção de sobrepeso e 
obesidade, com IMC com médio de 29,8 kg/m2 sendo significativamente maior do 
que os pacientes com DM1 (p<0,01). Cerca de 47,5% (n=142) de pacientes com 
DM1 estavam acima do peso em comparação com 85,1% (n=605) de pacientes com 
DM2 (p=0,001). O período de tratamento para diabetes e número de visitas clínicas 
no serviço de endocrinologia foram maiores no DM1 do que pacientes com DM2 (p 
<0,01) correspondendo a 9 anos (0–30.0) de acompanhamento no serviço. No 
entanto, doentes com DM2 realizaram mais consultas em outras especialidades 
médicas no próprio hospital do que os pacientes com DM1 (p <0,01). 
 Não foi encontrado nenhum registro médico com informações sobre 




Foram estudados 299 prontuários de pacientes com DM1, havendo 
predominância do sexo feminino (n=163) em relação ao sexo masculino (n=136). A 
idade média dos pacientes do sexo feminino foi de 33,39 anos e de 31,81 anos nos 
pacientes do sexo masculino.  Não foram encontradas diferenças significativas entre 
estas variáveis. 
 
































































Número de visitas 









 (1–11) <0.01 
 












Tempo de tratamento 










DM1: Diabetes Mellitus tipo; DM:Diabetes Mellitus tipo 2;
 a
mediana (range); IMC: Ìndice de Massa 
Corporal; *Mann–Whitney U-test. 
  
Ao compararmos os pacientes com DM1, segundo sexo, os homens 
apresentaram níveis de PAS  (120,33 mmHg) e PAD  (74,63 mmHg) 
significativamente maiores (p<0,05) em relação as mulheres (Tabela 2). Por outro 
lado, a proporção de mulheres com DM1 com níveis de  CT (180,03 mg/dL) e HDL-c 











TABELA 2 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E DE TRATAMENTO DE  






  n Média (DP) n Média (DP) p valor 
Idade (anos) 135 31,81 (11,98) 163 33,39 (11,64) 0,16 
IMC (kg/m
2
) 124 24,30 (3,80) 156 25,18 (4,38) 0,29 
Tempo de 
tratamento (anos) 
136 10,21 (10,81) 162 9,54 (6,05) 0,75 
PAS (mmHg) 134 120,33 (18,79) 162 114,56 (18,79) 0,01* 
PAD (mmHg) 134 74,63 (10,06) 162 72,62 (10,82) 0,02* 
HbA1c (%) 132 9,48 (2,32) 161 9,27 (1,91) 0,67 
CT (mg/dL) 129 169,72 (38,88) 158 180,03 (36,19) 0,01* 
TG (mg/dL) 129 111,92 (87,80) 160 102,07 (71,23) 0,62 
HDL (mg/dL) 128 44,40 (13,03) 160 53,81 (13,49) 0,01* 
LDL (mg/dL) 124 104,15 (31,70) 157 105,86 (29,78) 0,67 
Número de consultas 
DM (último ano) 
136 2,84 (0,70) 163 2,77 (0,85) 0,49 
Número de consultas 
outras (último ano) 
136 1,16 (2,53) 163 1,69 (4,95) 0,7 
PAS (mmHg): Pressão Arterial Sistólica; PAD (mmHg): Pressão Arterial Diastólica; HbA1c:      
Hemoglobina Glicada; CT mg/dL): Colesterol Total; TG (mg/dL): Triglicerídeos; HDL (mg/dL): 




Foram estudados 732 prontuários de pacientes com DM2, havendo 
predominância do sexo feminino (n=498) em relação ao sexo masculino (n=234). A 
idade média dos pacientes do sexo feminino foi de 61,11 anos e de 62,55 anos nos 
pacientes do sexo masculino.   
 Ao compararmos os pacientes com DM2, segundo sexo, os homens 
apresentaram níveis de PAS  (129,97 mmHg) e PAD  (76,67 mmHg) maiores em 
relação as mulheres (128,02 mmHg) e PAD  (75,56 mmHg), porém, não 
significativos. Por outro lado, a proporção de mulheres com DM2 com níveis 
elevados de  CT (174,91 mg/dL), TG (154,52), LDL-c (101,06) e níveis baixos de 
HDL-c (42,84 mg/dL) foi significativamente maior (p<0,05) em relação aos pacientes 
do sexo masculino. A proporção de sobrepeso e obesidade foi significativamente 
maior (p<0,05) (IMC= 31,02 kg/m2) nas mulheres do que em homens. 
 Homens com DM2 apresentaram maiores valores para idade (62,55) e 
realizaram mais consultas para acompanhamento do diabetes no serviço de 
endocrinologia (2,36 consultas) quando comparados com as mulheres (2,32 
consultas), porém, essa diferença não foi significativa. A realização de consultas em 
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outras especialidades foi significativamente maior nos homens do que nas mulheres 
(p<0,05). Não houve diferença significativa entre os sexos quanto à proporção de 
pacientes com DM2 com glicemia controlada, considerando os resultados 
encontrados de HbA1c (8,18% para o sexo masculino e 8,05 para o sexo feminino). 
 
TABELA 3 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E DE TRATAMENTO DE 
PACIENTES COM DM2 SEGUNDO SEXO 





    n Média (DP) n Média (DP) p valor 
Idade (anos) 234 62,55 (10,37) 498 61,16 (11,98) 0,17 
IMC (kg/m
2
) 222 29,47 (4,66) 484 31,02 (5,91) 0,01* 
Tempo de tratamento 
(anos) 
233 7,42 (5,71) 497 8,33 (6,51) 0,15 
PAS (mmHg) 233 129,97 (19,70) 496 128,02 (21,55) 0,11 
PAD (mmHg) 233 76,67 (11,44) 496 75,56 (12,22) 0,12 
HbA1c (%) 228 8,18 (1,92) 483 8,05 (1,93) 0,34 
CT ( G/dL) 222 155,33 (36,26) 475 174,91 (37,37) 0,01* 
TG ( G/dL) 221 144,69 (81,89) 475 154,52 (84,33) 0,05 
HDL ( G/dL) 221 37,01 (9,85) 477 42,84 (9,91) 0,01* 
LDL ( G/dL) 218 89,43 (29,48) 469 101,06 (31,15) 0,01* 
Número de consultas – 
DM (último ano) 
234 2,36 (1,05) 498 2,32 (0,79) 0,92 
Número de consultas – 
outras (último ano) 
234 3,85 (6,85) 498 2,76 (3,89) 0,04* 
PAS (mmHg): Pressão Arterial Sistólica; PAD (mmHg): Pressão Arterial Diastólica; HbA1c:      
Hemoglobina Glicada; CT  G/dL): Colesterol Total; TG ( G/dL): Triglicerídeos; HDL ( G/dL): 
lipoproteína de alta densidade; (LDL-c (mg/dL): lipoproteína de baixa densidade 
 
 Em relação a coleta dos elementos de medidas de processo para avaliação dos 
serviços de atendimentos aos diabéticos verifica-se na Tabela 3 que a maioria dos 
pacientes realizaram nos últimos seis meses os exames necessários para 
acompanhamento dos valores bioquímicos de lipídios e HbA1c, bem como tiveram 
aferição da pressão arterial. Os portadores de DM2 tiveram HbA1c (7,8%) 
significativamente menor (p<0,01) que os pacientes com DM1 (9,0%). 
 A maioria dos pacientes com DM2 obtiveram melhor controle metabólico de acordo 
com exame de LDL-col como uma medida processo nos últimos seis meses (93,69-
99,42%). Os valores medianos diferiram significativamente entre os pacientes com DM1 
e DM2 para os parâmetros de PAS, PAD,TG e foram significativamente maiores em 
pacientes com DM2 (p<0,01), enquanto CT e LDL-c foram significativamente menores 
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nos pacientes com DM2 (p<0,01). Além disso, o HDL-c foi significativamente mais 
elevado em pacientes DM1 (p <0,01) (Tabela 4). 
Circunferência abdominal raramente foi medido nos pacientes com DM1 e 
DM2 (1,7% e 1,1%, respectivamente). 
 



















































































































PAS (mmHg): Pressão Arterial Sistólica; PAD (mmHg): Pressão Arterial Diastólica; HbA1c:      
Hemoglobina Glicada; CT  G/dL): Colesterol Total; TG ( G/dL): Triglicerídeos; HDL ( G/dL): 




 Foi verificado em cada prontuário dos pacientes, a existência de orientação 
médica para a realização de atividade física e alimentação adequada, além da 
prática de automonitoramento glicêmico por parte desses indivíduos (Tabela 5). 
Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,01), de forma 
que um maior percentual de portadores de DM2 receberam orientações para 
alimentação e atividade física quando comparado aos portadores de DM1. Por outro 
lado, houve maior  G qüência de pacientes com DM1 (p<0,01) que realizaram 






TABELA 5 – RECEBIMENTO DE ORIENTAÇÕES MÉDICAS E AUTOMONITORAMENTO 
GLICÊMICO DE PACIENTES COM DM1 E DM2  

































*Diferença significativa (p<0,05) 
 
Considerando o valor de HbA1c que constava em cada prontuário e a 
provável influência de variáveis relacionadas ao tratamento, realizou-se neste estudo 
uma comparação entre a última dosagem de HbA1c dos indivíduos com DM1 e DM2 
que haviam ou não recebido orientações médicas sobre a realização de atividade 
física e alimentação adequada ou de o automonitoramento glicêmico (Tabela 6). A 
análise não revelou diferença entre as variáveis analisadas (p>0,05), exceto para o 
impacto do automonitoramento glicêmico na média de HbA1c dos pacientes com 
DM2, cuja avaliação demonstrou que os indivíduos que realizaram 
automonitoramento glicêmico apresentaram HbA1c maior do que os que não a 
realizavam. 
 
TABELA 6 – DIFERENÇA DE HBA1C ENTRE PACIENTES COM DM1 E DM2 SOB INFLUÊNCIA DE    
ORIENTAÇÕES MÉDICAS E AUTOMONITORAMENTO GLICÊMICO 
 
   HbA1c ( G/dL)    
  DM1   DM2  
 Sim Não P Sim Não P 
Educação alimentar 9,39 9,36 0,851 8,07 8,10 0,59 
Educação para 
atividade física 
9,48 9,30 0,492 8,10 8,00 0,26 
Automonitoramento 9,30 9,72 0,287 8,40 7,74 0,00* 
        Teste Mann-Whitney 
          *Diferença significativa (p<0,05) 
 
Além das variáveis já descritas, foram também associados outros dados em 
relação aos valores de HbA1c, os quais estão demonstrados na Tabela 7. Houve 
uma correlação negativa baixa entre idade e HbA1c em indivíduos com DM1, 
evidenciando que conforme aumentava a idade do paciente, a HbA1c diminuía. 
Além disso, no grupo de indivíduos com DM2 pode-se observar uma correlação 
109 
 
positiva entre o número de consultas realizadas no ambulatório de diabetes e a 
HbA1c e uma correlação positiva ínfima entre tempo de tratamento e HbA1c, 
significando que essas variáveis são diretamente proporcionais, ou seja, na medida 
em que o número de consultas e tempo de tratamento aumentam, o mesmo ocorre 
com o valor de HbA1c. 
 




































Coeficiente de Sperman 
Os asteriscos (*) indicam associações estatisticamente significativas 
 
Pacientes com DM2 foram submetidos com menos freqüência a exames de 
inspeção dos pés e exame com oftalmologista do que pacientes os pacientes com 
DM1 (p<0,01). No entanto, a freqüência de triagem para complicação renal com a 
realização de exame de urina e microalbuminúria foi semelhante entre os grupos (p> 
0,05). Informações sobre educação nutricional esteve presente em 44% dos 
prontuários (Tabela 8), no entanto, 98% dos pacientes (n=1008) não recebeu 
consulta com profissional especializado, no caso com Nutricionista. Além disso, a 
orientação para atividade física e, principalmente, a educação para a cessação do 
tabagismo foram negligenciados pelos profissionais nos registros médicos como 
refletido pela baixa freqüência de registro. Quanto ao estado de fumar,14% (n=42) 
de DM1 e 17,9% (n=131) de pacientes com DM2 tinham dados disponíveis nos 
prontuários e estavam em conformidade com as diretrizes da SBD. Somente, 6,2% 
(n=23) e 5,6% (n=41) dos pacientes com DM1 e DM2 eram fumadores, 
respectivamente. Educação para a cessação do tabagismo foi semelhante entre 
DM1 e DM2 pacientes (p>0,05), enquanto os pacientes com DM2 receberam 
educação para atividade física e alimentação adequada significativamente com mais 
freqüência do que os pacientes com DM1 (p<0,01). Pacientes com DM1 realizaram 
automonitoramento da glicemia com frequencia significativa (p<0,01) em relação aos 




TABELA 8 – FREQÜÊNCIAS DE SOLICITAÇÃO DE EXAMES, PRESCRIÇÃO MEDICAMENTOSA E  
AÇÕES EDUCATIVAS COMO INDICADORES DE MEDIDAS DE DESFECHOS PARA 





n DM1 (%) n DM2 (%) 
 
p-value 














































































































































DM: diabetes mellitus tipo 1; DM: diabetes mellitus tipo 2;IECA: Inibidores da Enzima Conversora da 
Angiotensina; AAS; Ácido Acetil Salicílico. *Teste Qui-Quadrado; **Teste Exato de Fischer. 
 
Em relação ao tratamento medicamentoso recebido, a terapia combinada com 
insulina e AHO e a monoterapia com insulina foram os tratamentos mais frequentemente 
prescritos.A insulina em monoterapia foi prescrita para 86% dos pacientescom DM1e a 
terapia combinada de insulina e AHO foi prescrita para 47% dos pacientes com DM2 
(Tabela 9). Pacientes com DM1 receberam menos prescrições para os agentes anti-
hiperlipidêmicos, agentes anti-hipertensivos e aspirina (p <0,01). 
As proporções de pacientes com DM1 e DM2 que 
foram submetidos a avaliações laboratoriais e que alcançaram as metas 
estabelecidas pela SBD diferiram significativamente (p<0,05) (Tabela 10). Mal 
controle maetabólico foi encontrado em ambos os tipos de DM (HbA1c >7%), porém, 
pacientes com DM1 apresentaram proporção maior de pacientes com HbA1c fora 
das metas, ou seja, 90,5% (n=265). Observamos no DM2 que 33,3% dos pacientes 





TABELA 9 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO COMO MEDIDAS DE PROCESSO DE PACIENTES  
COM DM1 E DM2 





    (%)  (%)  (%)  
Somente dieta  16 1.5 0 0 16 2.1  
Monoterapia com HO 145 14.0 0 0 142 19.8 0.00* 
Terapia oral combinada 120 11.7 0 0 119 16.3  
Insulina+ HO  383 37.1 41 12.7 345 47.1  
Monoterapia com insulina 367 35.7 258 86.0 110 15.0  
Agentes Antihiperlipidêmicos 738 71.6 132 44.1 606 82.3 0.00* 
Agentes Antihipertensivos 738 71.6 131 43.8 607 82.9 0.00** 
DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; HO: Hipoglicemiante Oral; *Teste Qui-
Quadrado; **Teste Exato de Fischer. 
 
As metas de IMC, PAS, PAD, TG e HDL foram mais alcançadas pelos 
pacientes com DM1, enquanto que os pacientes com DM2 apresentaram melhores 
resultados para LDL, diferindo significativamente (p<0,01). Para CT, ambos os 
grupos apresentaram resultados similares.  
O alcance da meta do IMC foi significativamente maior em pacientes com 
DM1 do que com os pacientes com DM2 (p <0,01) indicando sobrepeso e obesidade 
em maiores proporções nestes indivíduos. Da mesma forma, o alcance das metas 
para as medidas de PAS e PAD foram observadas em maior proporção nos 
pacientes com DM1, diferindo significativamente (p<0,01).  Nos pacientes com DM2, 
apenas 271 pacientes (37,2%) estão com PAS controlada e 131 pacientes (18%) 
estão com a PAD controlada. Em relação aos lipídios sanguíneos, maior proporção 
de pacientes com DM1, apresentaram valores de HDL-c (55,6%) e TG (84,0%) 
dentro da meta estabelecida, diferindo significativamente (p<0,01). Contudo, valores 
de LDL-c foram melhores para os pacientes com DM2, sendo que 58,2% (399 
pacientes) encontram-se com bom controle. Apenas 0,5% (n=5) dopacientes 
atingiram todos os alvos, e 1,1% (n=11) não alcançaram qualquer parâmetro. 
As proporções de pacientes com DM1 que não atingiram as metas 








TABELA 10 - NÚMERO E PROPORÇÃO DE PACIENTES COM DM1 E DM2 QUE ATINGIRAM AS    
METAS DE CONTROLE METABÓLICO 
 





















PAS 1025 296 83.4/247 729 62.8/458 0.00 
PAD 1025 296 88.8/263 729 82.0/598 0.00 
HbA1c 1004 293 9.5/28 711 33.3/237 0.00 
CT 984 287 76.3/219 697 81.1/565 0.09 
HDL 986 288 55.6/160 698 29.7/207 0.00 
LDL 968 282 46.2/130 686 58.2/399 0.00 
TG 985 289 84.0/242 696 58.0/404 0.00 
DM: diabetes mellitus tipo 1;DM2: diabetes mellitus tipo 2;IMC: índice de massa corporal; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de 
alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: triglicerídeos; *Teste de Qui-quadrado. 
 
 
Pacientes com DM1 do sexo feminino atigiram as metas de controle 
preconizadas pela SBD para os níveis de PAS (87,8%) com p<0,05 e HDL-c  
(69,1%) com p<0,01, diferindo significativamente, quando comparadas aos pacientes 
do sexo masculino. Contudo, pacientes do sexo masculino (84,2%) obtiveram melhor 
controle dos níveis de CT em relação as pacientes do sexo feminino (70,0%), com 
diferença estatística significativa (p<0,01). 
 
            TABELA 11 – NÚMERO E PROPORÇÃO DE PACIENTES COM DM1 QUE ATINGIRAM  
                                  AS METAS DE CONTROLE METABÓLICO, SEGUNDO SEXO  






















PAS 132 80,4%(103) 164 87,8%(144) 296 0,02 
PAD 132 89,4%(118) 164 88,4% (145) 296 0,79 
HbA1c 130 12,3% (16) 163 7,4%(12) 293 0,15 
CT 127 84,2%(107) 160 70,0%(112) 287 0,00 
TG 127 81,9% (104) 162 85,7%(138) 289 0,34 
HDL 126 38,1%(48) 162 69,1%(112) 288 0,00 
LDL 122 47,5%(58) 159 45,3%(72) 281 0,71 
DM: diabetes mellitus tipo 1; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica;    
PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de alta densidade; 




As proporções de pacientes com DM2 que não atingiram as metas 
terapêuticas para IMC, PAS, PAD, HbA1c e TG foram semelhantes entre homens e 
mulheres.  
Pacientes com DM2 do sexo feminino atigiram as metas de controle 
preconizadas pela SBD para os níveis de HDL (35,6%), diferindo significativamente 
(p<0,01) quando comparadas aos pacientes do sexo masculino. Contudo, pacientes 
do sexo masculino obtiveram melhor controle dos níveis de CT (90,9%) e dos níveis 
de LDL-c (64,1%) em relação as pacientes do sexo feminino, com diferença 
estatística significativa (p<0,01). 
 
TABELA 12 – NÚMERO E PROPORÇÃO DE PACIENTES COM DM2 QUE ATINGIRAM  
                      AS METAS DE CONTROLE METABÓLICO, SEGUNDO SEXO  




















PAS 233 58,8%(137) 496 44,0% (321) 729 0,12 
PAD 233 78,5%(183) 496 83,7%(415) 729 0,09 
HbA1c 228 31,1% (71) 483 34,4% (166) 711 0,39 
CT 222 90,9% (200) 475 76,8% (365) 697 0,00 
TG 221 62,0% (137) 475 56,1% (266) 696 0,14 
HDL 221 16,7% (37) 477 35,6% (170) 698 0,00 
LDL 218 64,1% (140) 469 50,0% (235) 687 0,00 
DM2: diabetes mellitus tipo 2;IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de 
alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: triglicerídeos;  
**Teste de Qui-quadrado. 
 
  A avaliação bivariada, entre as características dos pacientes (gênero, idade, 
peso, IMC, níveis lipídicos, níveis pressóricos) e do cuidado prestado (tempo de 
tratamento para diabetes, tipo de prescrição [escala numérica crescente da menor 
para a maior complexidade do regime], realização de automonitoramento, educação 
nutricional, educação sobre atividade física e número de consultas) com o controle 
do diabetes, não mostrou correlações significativas para pacientes com DM1, no 
entanto, para pacientes com DM2, foram evidenciadas correlações negativas com 
significância estatística (p<0,005), fracas para as variáveis: peso (Coeficiente de 
Correlação (CC) -0,074), tempo de tratamento (CC -0,102), pressão arterial sistólica 
(CC -0,100), triglicerídeos (CC -0,086), automonitoramento (CC -0,191), número de 
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consultas para diabetes (CC -0,125) e moderada para o tipo de prescrição (CC -
0,328). 
Modelo de regressão logística binária, utilizando método avançar 
condicional, incluindo como variável categórica dependente controle do DM2 (0= não 
controlado; 1=controlado) e as covariáveis com correlação na avaliação bivariada, 
apresentou estatística qui-quadrado dos resíduos de 98,67, com p<0,05, mostrando 
que os coeficientes para as variáveis escolhidas são significativamente diferentes de 
zero, ou seja, que a adição de uma ou mais destas variáveis ao modelo afetará 
significativamente o modelo de previsão.  
Teste de Hosmer e Lemeshow apresentou Chi-Square de 27,09, no melhor 
modelo, com valor de p>0,05, indicando ajuste do modelo à estatística de previsão. 
O coeficiente de determinação (R2) da regressão foi de 0,189, indicando que as 
covariáveis do modelo influenciaram em aproximadamente 19% no controle do DM2. 
A variável automonitoramento foi associada ao melhor controle do DM2 com 
OR 1,57. Já as variáveis, tempo de tratamento (OR 0,96), triglicerídeos (OR 0,99) e 
tipo de prescrição (OR 0,520), foram associados a pior controle do DM2. 
 
TABELA 13 - INFLUÊNCIA DE DIFERENTE COVARIÁVEIS NA TAXA DE CONTROLE DO  
DM2 
 Odds-ratio 
(95% Intervalo de Confiança) 
p-value 
Automonitoramento 1,572 (1,082-2,084) p< 0,05 
Tempo de tratamento 0,961 (0,933-0,990) p<0,05 
Triglicerídeos 0,996 (0,994-0,999) p<0,05 








No presente estudo todos os pacientes foram atendidos por Endocrinologistas 
nos ambulatórios de endocrinologia e diabetes mellitus do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná que é considerado nível secundário de atendimento 
no Sistema Único de Saúde. As proporções de pacientes que alcançaram as metas 
das medidas indicadoras de processo e de resultados variaram substancialmente e 
houve diferenças significativas entre os pacientes com DM1 e DM2.  
Quase nenhum paciente atingiu todos os objetivos e alguns não atingiram 
nenhum objetivo. Estudo com pacientes com DM1 no Brasil mostrou  resultados 
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semelhantes (GOMES et al.,2012). Entre 0,2% e 7,0% de pacientes com DM2 que 
tinham uma duração de doença de 10 anos alcançaram pelo menos três ou todos os 
alvos, enquanto entre 8,8 e 11,4% não alcançaram qualquer objetivo (SPANN et al., 
2006; GOMES et al., 2006; ROSSI et al., 2008; TRIAD, 2010). Em contraste, um 
recente estudo epidemiológico americano, de grande porte, demonstrou que 33,4-
48,7% das pessoas com diabetes ainda alcançaram as metas de controle glicêmico, 
pressão arterial e de LDL-colesterol e apenas 14,3% alcançaram todas as metas 
para estas destas medidas e para o uso do tabaco (STRAIN et al., 2014). Estes 
dados são diferentes dos encontrados no Brasil e indicam a necessidade de 
mudanças no plano de atendimento e nas políticas públicas nacionais para a gestão 
de diabetes. 
 Os presentes resultados reafirmam que os esforços para o alcance das 
metas terapêuticas para pacientes com DM1 ou DM2 é um questão complicada. 
Dificuldade em atingir adequado controle glicêmico, de pressão arterial e níveis de 
lipídios está associada com a disponibilidade dos serviço de saúde, com fatores 
sociais, econômicos e níveis de educação (SPANN et al., 2006; GOMES et al., 2006; 
ROSSI et al., 2008; TRIAD 2010; SBD, 2016). A inércia clínica e uma rede de apoio 
inadequada pode resultar em atraso para iniciar a intensificação do tratamento em 
tempo hábil. Deve notar-se que a adesão ao tratamento é um problema com impacto 
significativo sobre a obtenção de objetivos, mas não foi avaliada em nosso estudo 
devido ao caráter retrospectivo da coleta dos dados e da ausência de registros 
dessa parâmetro nos prontuários dos pacientes (RETTIG et al., 2013; CRAMER et 
al., 2004; INZUCCHI et al., 2012; SBD, 2016). 
 Embora a maioria dos pacientes apresentam diagnóstico de DM2 no presente 
estudo, a freqüência de DM1 foi relativamente alta, provavelmente porque o estudo 
foi realizado em um serviço de saúde secundário. Os pacientes com DM1 raramente 
recebem tratamento em centros de atenção primária no Brasil (GOMES et al., 2012). 
No entanto, a atenção primária como parte do SUS deve ser garantida a todos os 
pacientes com DM1 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Pacientes com DM2 
realizaram mais consultas com outras especialidades no hospital do que no próprio 
serviço de endocrinologia provavelmente devido a presença de co-morbidades, 
justificada pela a idade e IMC elevado. No entanto, os pacientes com DM1 
realizaram mais consultas com o endocrinologista do serviço. Isto pode ser devido a 
maior complexidade do tratamento basal, o que normalmente requer múltiplas 
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administrações de insulina e a necessidade de uma monitorização frequente 
(RETTIG et al., 2013; CRAMER et al., 2004; INZUCCHI et al., 2012; MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2014; SBD, 2016). 
Como esperado, os pacientes com DM2 estudados tinham significativamente 
idade maior e apresentavam significativamente mais complicações crônicas 
relacionadas ao diabetes. Deve notar-se que a comparação de resultados entre os 
pacientes com DM1 e DM2 foi dificultada pela idade mais avançada dos pacientes 
com DM2 e tempo de duração da doença maior nos pacientes com DM1 (WONG et 
al., 2015). 
Quase metade dos pacientes com DM1 do presente estudo estavam acima do 
peso. No entanto, maior proporção com DM2 estavam acima do peso, de acordo 
com a tendência da obesidade como uma epidemia global. Em 2014, 39% da 
população mundial adulta estava acima do peso (WHO,.....; LAVALLE-GONZÁLEZ, 
2012). No Brasil, 50,8% e 17,5% da população adulta está com sobrepeso e 
obesidade, respectivamente. A proporção de sobrepeso é maior em pessoas com 
menor status socioeconômico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014) e frequentemente 
são tratados pelo SUS. As proporções de pacientes brasileiros com DM1 e DM2 que 
estão com sobrepeso são descritas como 29,4% e 75,4%, respectivamente (GOMES 
et al., 2006; GOMES et al., 2012), que são menos do que os do presente estudo. 
Nos Estados Unidos, 87,7% dos pacientes com DM2 acompanhados 
ambulatorialmente têm um IMC superior a 25 kg/m2 (SPANN et al., 2006), o qual é 
semelhante aos resultados do presente estudo. 
 Sobrepeso/obesidade é um importante fator de risco para doenças não 
transmissíveis e pode levar a complicações metabólicas (WHO, .....; LAVALLE-
GONZÁLEZ, 2012; VIGITEL, 2015; SBD, 2016). Quase todos os pacientes do 
presente estudo, foram selecionados para o controle metabólico. No entanto, 
exames para detectar complicações relacionadas com a diabetes eram raramente 
solicitada, semelhante aos resultados encontrados em outras populações brasileiras 
com DM1 e DM2 (GOMES et al., 2006; GOMES et al., 2012). 
 Mesmo que os profissionais de saúde de centros de saúde comunitários nos 
Estados Unidos da América considerem as medidas de processo extremamente 
importante, estudo aponta que 25% esquecem de solicitar fundoscopia e de realizar 
exame dos pé (CHIN et al, 2001), que é uma proporção menor do que no presente 
estudo. Em um estudo italiano de 114.249 pacientes com DM2 atendidos 
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ambulatorialmente, foram realizados no último ano, exames dos pés em 22,4% e 
fundoscopia em 48,1% dos pacientes, respectivamente (ROSSI et al., 2008). No 
presente estudo a avaliação da microalbuminúria foi realizada por 92,3% dos 
pacientes com DM2. 
Exames para acompanhamento de complicações nos olhos e exame dos pés 
foram realizados com mais frequência nos pacientes com DM1, que pode ser 
associados com o fato de que 90,5% dos pacientes DM1 não atingem as metas de 
HbA1c. Estes resultados são concordantes com os de outros estudos com pacientes 
com DM1 (SPANN et al., 2006; ROSSI et al., 2008; ALBERTI et al., 2009; GOMES et 
al., 2012). Em um estudo multicêntrico brasileiro envolvendo serviço público de 
atendimento secundário e terciário onde foram incluídos 1.800 pacientes com DM1 
(idade média de 30,3 ± 9,7 anos idade), 88,4% apresentaram HbA1c ≥7% (GOMES 
et al., 2012). No presente estudo, 33% dos pacientes com DM2 atingiram a meta 
paraHbA1c. Em alguns estudos, a proporção de pacientes com DM2 com idade e 
duração semelhante do diabetes que alcançaram HbA1c <7% está descrita entre 37 
e 46% (SPANN et al, 2006; ROSSI et al., 2008; ALBERTI et al., 2009). Estes 
resultados são preocupantes e indicam que muitos pacientes com DM2 têm mau 
controle glicêmico, uma vez que os resultados daHbA1c é o melhor preditor para 
desenvolvimento de doença microvascular e macrovascular em tais pacientes 
(GARG e GRUNDY, 1990; FEINMAN et al., 2014; SBD, 2016;ADA, 2016). 
Apesar de auto-monitorização da glicemia e uso de insulina como 
monoterapia ou uso de terapia combinada  de HO + insulina, pacientes com DM1 
apresentaram HbA1c significativamente mais elevada que os pacientes com DM2. 
Estudos envolvendo pacientes com DM2 com idade e duração do diabetes 
semelhantes a este estudo, tiveramvalores de HbA1c entre 7,4 ± 1,5 e7,9 ± 1,8%, 
respectivamente (ZAVARONI et al., 1985; SPANN et al., 2006; ROSSI et al, 2008). 
Apenas metade do total de pacientes realizam a auto-monitorização da 
glicemia. Os profissionais de saúde relatam que orientar e ensinar os pacientes a 
executarem em casa o monitoramento da glicemia é demasiado moroso e que 
alguns pacientes não podem pagar ao fazê-lo (CHIN et al., 2001). Entre as razões 
para a não realização da AMG podemos citar a falta de equipamentos devido aos 
altos custos para o Sistema Único de Saúde. Além disso, por falta de informações, 
os pacientes frequentemente desconhecem as ações mais adequadas que deveriam 
tomar em resposta aos resultados da glicemia obtidos pelo AMG (SBD, 2016). O 
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controle glicêmico intensivo a longo prazo melhora desfechos cardiovasculares 
(GOMES et al., 2012; SBD, 2016). A auto-monitorização da glicemia é um fator 
muito importante, considerando que a maioria dos pacientes com DM1 e DM2 têm 
múltiplos fatores de risco cardiovascular (EPSTEIN e SOWERS, 1992; GOMES et 
al., 2012) e que poderia ajudar no alcance da meta para HBA1c. 
A última prescrição para o tratamento do diabetes diferiu entre DM1 e DM2. 
Todos os pacientes com DM1 receberam insulina como monoterapia ou terapia 
combinada de HO +  insulina, ao passo que a prescrição mais freqüente para 
pacientes com DM2 foi insulina+ terapia com HO, o que é corroborado por vários 
estudos em todo o mundo (EPSTEIN e SOWERS, 1992; GOMES et al., 2012). A 
prescrição de dieta como único tratamento, o uso de apenas um HO e monoterapia 
com insulina foram menos frequentes no presente estudo que outro estudo brasileiro 
de pacientes com DM2 (GOMES et al., 2006). 
Além da HbA1c, o risco cardiovascular relacionado a obesidade central, 
hipertensão e presença de dislipidemia em DM1 eDM2 foram avaliados em alguns 
estudos (PARVING et al., 1988; EPSTEIN e SOWERS, 1992; BASIT et al., 2014). 
No entanto, medidas da circunferência abdominal não foi encontrada na grande 
maioria dos pacientes no presente estudo. 
Aproximadamente 24 e 20% dos brasileiros têm hipertensão e dislipidemia, 
respectivamente (MS,2013; SBD, 2016). No presente estudo, os pacientes com DM2 
apresentaram maiores níveis tensionais e de TG, o que é consistente com estudos 
anteriores que relatam o aumento do risco de hipertensão e dislipidemia em 
pacientes com diabetes (EID et al., 2004; FABRICATORE et al., 2011; ZHANG et al., 
2011; GULDBRAND et al., 2014). Por outrolado, níveis de CT, HDL-col e LDL-col 
foram significativamente maiores em pacientes com DM1, ao passo que o número 
de prescrições de anti-hiperlipidêmicos foi menor nesta população. 
Os resultados deste estudo mostraram que 28,5 e 19,3% dos DM2 pacientes 
atingiram as metas para a PAS e PAD, respectivamente. Desta forma, os pacientes 
deste estudo apresentaram melhores resultados no controle da pressão arterial do 
que em outro estudo brasileiro (GOMES et al., 2006). Em um 
estudo realizado nos Estados Unidos da América, 58,9% dos pacientes com DM2 
apresentaram bom controle da pressão arterial (ZAVARONI, 1985). A média da PAS 
foi menor (141 ± 19 mmHg) em um estudo com pacientes italianos com DM2 em 
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acompahamento ambulatorial (ROSSI et al., 2008). Pobre controle das PAS e PAD 
são freqüentemente observadas em pacientes com DM2 (WELCH et al., 2011). 
A pressão arterial mais elevada em DM2 proporcionou  prescrições mais 
frequentes de agentes anti-hipertensivos, inibidores da ECA e ARA2 nestes 
pacientes do que  nos pacientes com DM1. No presente estudo as frequências das 
prescrições de anti-hipertensivos, inibidores da ECA, ARA2  e de aspirina para os 
pacientes com DM2, são melhores do os encontrados em estudos de 
acompanhamento ambulatorial de pacientes norte-americanos e italianos (SPANN et 
al., 2006; ROSSI et al., 2008). 
No presente estudo, os pacientes com DM1 tinham significativamente 
frações de colesterol total mais elevados, sendo que 76,3 e 84,0% dos DM1 
pacientes atingiram as metas de CT e TG, respectivamente. Destes,44,1% estavam 
recebendo agentes anti-hiperlipidêmicos. 
 Os pacientes com DM2 do presente estudo alcançaram as metas para CT, TG 
e LDL mais frequentemente do que os de outro estudo brasileiro de pacientes com 
DM2 com idade e tempo de diabetes similares (GOMES et al., 2006). Estudos dos 
Estados Unidos da América e Itália referem os seguintes resultados: 43,7 e 29,8% 
dos pacientes ambulatoriais com DM2 tinha LDL<100 mg / dL, respectivamente 
(SPANN et al., 2006; ROSSI et al., 2008). Contudo, em um outro estudo americano, 
62,8% dos pacientes com DM2 alcançaram a meta de LDL (ZAVARONI, 1985). No 
presente estudo,agentes antihiperlipidêmicos foram prescritos com menor frequência 
aos pacientes com DM1 do que para os pacientes com DM2. Estes resultados são 
melhores do que os relatados nos Estados Unidos da América(58,8%) (SPANN et 
al., 2006). 
Prescrições de antihiperlipidêmicos, anti-hipertensivos e de aspirina, bem 
como a frequente recomendação de uso de insulina para o tratamento DM2 sugerem 
uma mudança na inércia clínica e intensificação precoce do tratamento. No entanto, 
estes resultados não demonstraram diretamente a adequação de uma rede de apoio 
com equipes multidisciplinares de tratamento centradas  nos cuidados do diabetes, 
na educação para auto-gestão da doença, bem como preocupações com o social, e 
o econômico a fim de aumentar a adesão ao tratamento (atividade essencial de 




 Os resultados deste estudo mostram que a orientação nutricional e para a  
atividade física são frequentemente omitidas da maioria dos registros médicos. 
Orientação nutricional foi encontrada em menos da metade dos registros do total dos 
pacientes; foi mais frequentemente registrados para pacientes com DM2 e foi 
prescrita por médicos, porque apenas 2% dos pacientes tinha uma consulta com 
nutricionista registrada no prontuário. 
Os resultados deste estudo sugerem que os médicos rotineiramente não 
encaminham os pacientes para nutricionistas, provavelmente por causa da falta de 
nutricionistas no serviço do hospital ou porque médicos consideram suficientes suas 
recomendações dietéticas. A intervenção nutricional apresenta impacto importante 
na redução da hemoglobina glicada em pessoas com DM1 e DM2, após 3 a 6 meses 
de seguimento com profissional especialista, independentemente do tempo de 
diagnóstico da doença.A terapia nutricional quando associado a outros componentes 
do cuidado em diabetes pode melhorar ainda mais os parâmetros clínicos e 
metabólicos, decorrentes da melhor aderência ao plano alimentar prescrito (SBD, 
2016; ADA, 2016).Pacientes por si só muitas vezes são incapazes de seguir 
regularmente uma dieta ou programa de exercícios, mas consideram as mudanças 
no estilo de vida um processo extremamente importante para o controle da doença. 
(SPANN et al., 2006; WALKER et al., 2015). O seguimento de uma dieta regular e 
equilibrada em conjunto com a farmacoterapia é fundamental para o tratamento da 
diabetes (GARG e GRUNDY, 1990; MCGOWAN, 2011; SMALLS et al., 2014). 
Além disso, a cessação do tabagismo foi muitas vezes negligenciada por 
médicos de acordo com os registros médicos. Estado de fumante foi encontrado em 
apenas em alguns registros médicos, indicando a assunção de um reduzido número 
de fumantes. A proporção de pacientes no presente estudo com DM2 cujo estado de 
fumar foi registrado foi menor do que em um estudo multicêntrico no Brasil (54,5%) 
(GOMES et al., 2006). Enquanto isso, a freqüência de tabagismo atual em pacientes 
com DM1 é semelhante à de outra multicêntrico brasileira (7,3%) (GOMES et al., 
2012). 
Equipe multidisciplinar experiente no tratamento do diabetes podem ajudar a 
educação de auto-gestão do diabetes,do controle da pressão arterial, do perfil 
lipídico, instituição precoce do controle glicêmico intensivo, ajustes da dose de  
insulina e agente hipoglicemiante oral, tratamento de hiperglicemia. Estes elementos 
retardam a progressão das complicações crônicas e melhoraram a qualidade de vida 
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do portador de diabetes (WELCH et al., 2010; ZHANG et al., 2011; McGOWAN, 
2011;BASIT et al., 2014). 
Encargos sociais e ambientais são as principais razões 
para as modificações de estilo de vida necessárias na gestão do diabetes. A não 
aderência a comportamentos de auto-cuidado é comum entre os pacientes com 
diabetes e é frequentemente associado com uma má compreensão da doença e seu 
tratamento (WONG et al., 2015). A educação em diabetes além de ser um processo 
contínuo de facilitação e acesso ao conhecimento deve promover o desenvolvimento 
de habilidades necessárias para o autocuidado e para o gerenciamento do diabetes 
pelo próprio paciente e/ou familiar/cuidador. A educação em diabetes evoluiu muito 
nos últimos anos e as técnicas atuais para o estímulo e treinamento do autocuidado 
utilizam um modelo mais focado no paciente, buscando promover mudanças de 
comportamento mais positivas. Só podemos considerar a educação em diabetes 
efetiva se esta resultar em “mudanças e/ou aquisição de comportamentos”; caso 
contrário, estaremos somente transmitindo informações (SBD, 2016; ADA, 2016). 
A gestão de pacientes ambulatoriais com DM1 eDM2, incluindo a melhoria do 
controle metabólico e redução do risco de desenvolver complicações relacionadas 
com a diabetes é um desafio para os sistemas de saúde do mundo. Um sistema de 
saúde redesenhado e integrado, com maisprofissionais de saúde e equipes 
multidisciplinares treinadas, programas de educação do paciente, priorização das 
políticas públicas para prevenção das doenças crônicas não transmissíveis,  melhor 
estrutura financeira são necessários para promover intervenções adequadas para 
estimular mudanças comportamentais em tais pacientes (WALKER et al., 2014; DE 
FERRANTI et al., 2014; SBD, 2016; ADA, 2016). 
A satisfação do paciente com o tratamento do diabetes é um componente 
de medida da qualidade de um serviço, mas não foi encontrado em nenhum registro 
médico no presente estudo. Biderman et al. (2009) afirma que a satisfação com o 
tratamento está diretamente relacionada e influencia de forma positiva a 
percentagem de adesão às indicações terapêuticas que consequentemente geram 
melhores resultados clínicos. A evidência demonstra que a satisfação e as suas 
diversas dimensões são parte integrante nos cuidados de saúde, mas acima de tudo 
confirma que a melhoria da qualidade se traduz num acréscimo de satisfação nos 
usuários dos serviços de saúde (VAZ, 2008; AZENHA, 2014). A qualidade dos 
cuidados do diabetes, que inclui indicadores de processo e de resultados, deve ser 
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tratada com mais atenção, a fim de promover iniciativas de contínua melhoria e 
desenvolver um modelo de cuidado de saúde mais eficaz para esses pacientes 




A gestão do diabetes e o controle da glicemia precisam ser melhorados. O 
alcance das metas de boas práticas clínicas em relação aos parâmetros avaliados 
no serviço de atendimento secundário da rede de apoio do SUS são muito variáveis. 
Quase nenhum paciente atingiu todas as metas. Muitos pacientes estão acima do 
peso e não alcançam as metas de HbA1c, perfil lipídico ou controle da pressão 
arterial. Além disso, as atividades de educação em nutrição, atividade física e 
cessação do tabagismo são negligenciadas nos prontuários e exames para a 
detecção de complicações do diabetes não são suficientementes solicitados. 
É necessário promover o desenvolvimento e a implementação de políticas 
públicas efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências para a 
prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os serviços de 
saúde voltados às doenças crônicas. 
Os profissionais de saúde devem estar em constante atualização para a 
aplicação na prática clínica das informações disponibilizadas nas diretrizes nacionais 
objetivando a melhor assistência no tratamento do diabetes no Brasil. 
Há limitações ao comparar pacientes com DM1 e DM2 por causa das 
diferenças nas características da doença. No entanto, os alvos terapêuticos são os 
mesmos para ambas as doenças. Além disso, o alcance das metas é indicativo da 
qualidade da saúde da Rede de Apoio, sugerindo que as práticas de cuidados 
devem ser revistas para melhorar o controle metabólico dos pacientes com diabetes. 
A realização de estudos prospectivos que investigam a qualidade da saúde 
através da prevenção e avaliação das complicações crônicas devem ser realizados 
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Os custos do DM não são apenas econômicos. Afetam o indivíduo, a família e 
a sociedade. Os custos intangíveis (p.e., dor, ansiedade, inconveniência e perda da 
qualidade de vida) também apresentam grande impacto na vida das pessoas com 
diabetes e seus familiares, o que é difícil de quantificar (SBD, 2015/2016). 
O tratamento do DM deve incluir educação com modificações do estilo de vida 
(MEV) que incluem suspensão do fumo, aumento da atividade física, reorganização 
dos hábitos alimentares e, se necessário, uso de medicamentos (SBD, 2016). 
O controle metabólico estrito tem função importante no combate ao 
surgimento ou à progressão de suas complicações crônicas, conforme elucidaram o 
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) para o DM1 e o United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS) para o DM2 (DCCT, 1993; UKPDS, 1999; 
SBD, 2016). 
O DM pode ser acompanhado por numerosas complicações em longo prazo, 
que resultam em maior morbidade e mortalidade (NATHAN, 1993). Pesquisadores 
têm demonstrado que estas complicações reduzem a qualidade de vida e aumentam 
a utilização do sistema de saúde (FINCKE et al., 2005). As principais complicações 
relacionadas ao DM podem ser classificadas como microvasculares ou 
microangiopatias (retinopatia, neuropatia, nefropatia) e macrovasculares ou 
macroangiopatias (doença arterial coronariana, doença vascular periférica e doença 
cerebrovascular). Ainda relacionado, como conseqüência da neuropatia e doença 
vascular periférica, temos um problema altamente relevante como o “pé-diabético” 
(DCCT, 1993; UKPDS, 1999; SBD, 2016). 
O tratamento concomitante de fatores como o risco cardiovascular é essencial 
para a redução da mortalidade. O paciente deve ser continuamente estimulado a 
adotar hábitos de vida saudáveis (manutenção de peso adequado, prática regular de 
exercício, suspensão do fumo e baixo consumo de bebidas alcoólicas). A mudança 
no estilo de vida é difícil de ser obtida, mas pode ocorrer se houver uma estimulação 
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constante ao longo do acompanhamento, e não apenas na primeira consulta (SBD, 
2016; ADA, 2016).  
A adesão ao tratamento pode ser definida como o “grau em que o 
comportamento de uma pessoa coincide com as recomendações do profissional da 
saúde, em relação à tomada de medicamentos, seguimento de uma dieta ou 
mudanças no estilo de vida” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; SOUZA, 
2008). 
Este é um tema de relevância que tem levantado discussões pelos 
profissionais da saúde principalmente pelo seu papel no processo de uso do 
medicamento, pois dela depende o sucesso da terapia proposta, proporcionando 
para os pacientes o controle da doença, ou até mesmo a prevenção de uma 
patologia (LEITE e VASCONCELLOS, 2003; SOUZA, 2008). 
A adesão ao tratamento é de extrema importância para qualquer tratamento 
médico, e principalmente para o paciente diabético, pois a manutenção adequada 
dos seus níveis glicêmicos depende da regulação do metabolismo, que no seu caso 
é dependente de fármacos, dietas específicas e alteração do estilo de vida (SOUZA, 
2008). 
Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida (QV) em diabetes. 
Entre esses a idade, o gênero, a obesidade, a presença de complicações e o tipo de 
tratamento antidiabético (CORRER et al., 2008, DONALD, 2013; WONG, 2013). 
Apesar de amplamente utilizado, não há na literatura uma definição única 
para o termo “qualidade de vida”, embora haja um consenso do impacto de fatores 
políticos, econômicos, culturais e sociais sobre as percepções subjetivas do 
indivíduo (CORRER et al., 2008; DONALD, 2013; WONG, 2013). A subjetividade e 
extensão de seus fatores influenciadores fazem da QV algo difícil de mensurar.  
Os sistemas de saúde (instituições ou unidades de saúde) requerem 
ferramentas práticas de avaliação para guiar os esforços de melhoria da qualidade e 
para avaliar mudanças feitas na atenção às doenças crônicas. A qualificação da 
atenção às condições crônicas no âmbito da atenção à saúde depende de 
elementos-chave ligados ao sistema de atenção à saúde, incluindo: a organização 
da atenção, o desenho do sistema de prestação de serviços, o apoio as decisões, o 
sistema de informação clínica, o autocuidado apoiado, além da articulação com os 
recursos da comunidade. 
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Para avaliar e monitorar a implementação de um serviço e sua adequação em 
sistemas de atenção á saúde, MacColl Institue for Health Care Innovation (BONOMI 
et al., 2002; MOYSÉS et al., 2013) propuseram dois instrumentos: o Assessment of 
Chronic Illness Care (ACIC) ou Avaliação da Capacidade Institucional para a 
Atenção Às Condições Crônicas, na sua tradução para o português e o Patient 
Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC), ou Avaliação do usuário sobre 
o Cuidado as Condições Crônicas.  Estes dois instrumentos validados no Brasil, 
quando utilizados em conjunto fornecem importantes contribuições para a melhoria 
da qualidade do cuidado das condições Crônicas (GLASGOW et al., 2005; LANDIM, 
2012). 
A educação em diabetes deve incorporar as necessidades, os objetivos e as 
experiências de vida do indivíduo, levando em consideração as evidências 
científicas (SBD, 2014/2015). São essenciais à prática do trabalho em equipe 
interprofissional e considerar sempre o envolvimento dos pacientes nas tomadas de 




Avaliar a influência de fatores clínicos, farmacoterapêuticos e de adesão ao 




Foi realizado um estudo transversal entre agosto e dezembro de 2014, com 
coleta de dados com os profissonais que atuam no serviço e com os pacientes 
atendidos no Ambulatório de Diabetes do Serviço de Endocrinologia e Metabologia  
do Paraná neste período (SEMPR)/UFPR. 
Foram incluídos os profissionais que atendem os pacientes com diabetes e os  
pacientes  adultos (com idade superior a 18 anos) e idosos (com idade superior a 60 
anos) diagnosticados com DM1 e DM2 (CID E10 e E11, respectivamente), 
rotineiramente atendidos neste serviço de endocrinologia ambulatorial e que 
aceitaram participar da pesquisa após o conhecimento e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos da amostra pacientes 
com diagnóstico de Diabetes tipo MODY, diabetes gestacional, intolerância à glicose 
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e diabetes de origem medicamentosa. Os profissionais receberam o questionário, foi 
explicado como preenchê-lo e combinado um dia de melhor conveniência para o 
recolhimento dos mesmos.  
Os profissionais que atuam no serviço diretamente com o atendimento dos 
pacientes com diabetes (adminstrativo ou profissionais da saúde) foram convidados 
para o preechimento do questionário ACIC. Este instrumento foi elaborado a partir 
de uma ferramenta desenvolvida pelo Serviço de Saúde Indiano para a avaliação da 
atenção ao diabetes. Permite a avaliação pelos profissionais da capacidade 
institucional local para desenvolver o modelo de atenção às condições crônicas 
observando os seis elementos do MCC (recursos da comunidade, organização do 
sistema de saúde, apoio para o auto-cuidado, desenho da linha de cuidado, suporte 
para decisões clínicas e sistema de informações clínicas) e assim desenvolver ações 
de apoio às equipes para melhorar a atenção a essas condições na comunidade, 
nos sistemas de saúde (instituições e unidades), na prática clínica e na relação com 
as pessoas usuárias (WAGNER, 1998). Este instrumento foi validado no Brasil e é 
composto por 6 elementos-chave vinculados aos requisitos para o desenvolvimento 
do modelo de atenção, mais um sétimo elemento que considera a integração de 
seus componentes. O profissional ou a equipe devem apontar o que melhor 
descreve o nível de atenção praticado na instituição em análise em relação às 
condições crônicas consideradas. A pontuação mais alta (11) em cada dimensão ou 
avaliação final indica um local com recursos e estrutura ótima para atenção às 
condições crônicas. A menor pontuação possível (0) corresponde a um local com 
recursos e estrutura muito limitados à atenção às condições crônicas (ANEXO 2). O 
quadro 4 apresenta as dimensões avaliadas e a interpretação dos resultados do 
ACIC. 
 
QUADRO 4 -DIMENSÔES E INTERPRETAÇÃO DE RESULTADOS DO INSTRUMENTO ACIC 
DIMENSÕES CONCEITO 
Organização da Atenção à 
Saúde 
 
A atenção às condições crônicas pode ser mais efetiva se 
todo o sistema (organização, instituição, unidade) no qual a 
atenção é prestada esteja orientado e permite maior ênfase 
no cuidado às condições crônicas. 
 
Cooperação/Articulação com a 
comunidade 
 
A articulação entre o sistema de saúde (instituições/unidades 
básicas de saúde) e os recursos comunitários tem um 
importante papel na gestão/manejo de condições crônicas. 
 
Autocuidado Apoiado O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com 
condições crônicas e suas famílias a lidar com os desafios de 
conviver e tratar a condição crônica, além de reduzir as 
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complicações e sintomas da doença 
Suporte às Decisões Clínicas O manejo efetivo de condições crônicas assegura que os 
profissionais de saúde tenham acesso a informações 
baseadas em evidência para apoiar as decisões na atenção 
às pessoas usuárias. Isso inclui diretrizes e protocolos 
baseados em evidência, consultas a especialistas, 
educadores em saúde, e envolvimento dos usuários de forma 
a tornar as equipes de saúde capazes de identificar 
estratégias efetivas de cuidado. 
 
Desenho da linha de cuidado/do 
sistema de 
prestação de serviços 
 
A evidência sugere que a gestão efetiva da atenção às 
condições crônicas envolve mais que 
a simples adição de intervenções a um sistema focado no 
cuidado de condições agudas. São necessárias mudanças 
na organização do sistema, realinhando a oferta do cuidado. 
 
Sistema de Informação Clínica Informação útil e oportuna, individualizada por pessoa 
usuária e por populações usuárias com condições crônicas, é 
um aspecto crítico de modelos de atenção efetivos, 
especialmente aqueles que empregam abordagens 
populacionais. 
 
Integração dos Componentes 
do Modelo de Cuidado Crônico 
(MCC) 
 
Sistemas de saúde efetivos integram e combinam todos os 
elementos do modelo, por exemplo, associando as metas de 
autocuidado com os registros nos sistemas de informação, 
ou associando políticas locais com atividades dos planos 
terapêuticos dos pacientes (locais para desenvolvimento de 
atividades físicas, estruturação de hortas comunitárias, etc.). 
 
Interpretação dos resultados: 
Pontuações entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atenção às condições crônicas 
Pontuações entre “3” e “5” = capacidade básica para a atenção às condições crônicas 
Pontuações entre “6” e “8” = razoável capacidade para a atenção às condições crônicas 
Pontuações entre “9” e “11” = capacidade ótima para a atenção às condições crônicas 
FONTE: ADAPTADO DE MACCOLL INSTITUTE FOR HEALTH CARE INNOVATION, 2012. 
 
Para a coleta de dados dos pacientes – pessoais, clínicos, bioquímicos, 
doenças concomitantes, farmacoterapia (APÊNDICE 1) e aplicação dos 
questionários (PACIC, DQOL-Brasil-8, Escala de adesão ao tratamento de Morisky-
Green-Levine), a pesquisadora e bolsistas frequentaram os ambulatórios de atenção 
aos pacientes com DM nos dias estipulados para o atendimento dos pacientes no 
serviço. Os pacientes foram abordados sobre o objetivo da pesquisa e após haver a 
concordância em participar foram conduzidos a uma sala para assinatura do TCLE e 
preenchimento do questionário com o auxílio da pesquisadora.  
O PACIC (ANEXO 3) é um instrumento psicométrico, validado no Brasil, cujo 
objetivo é medir, sob a ótica do paciente, a adequação do cuidado recebido em 
relação aos elementos contidos no MCC. Trata-se de uma ferramenta extremamente 
útil para avaliação da implantação do MCC em uma abordagem centrada no usuário 
(GLASGOW et al., 2005). O PACIC foi desenvolvido originalmente em 2005 em 
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língua inglesa (EUA), já foi traduzido para o Espanhol e Holandês e utilizado também 
na Austrália (ARAGONES et al., 2008; WENSING et al., 2008; TAGGART et al., 
2010). A versão original do instrumento é composta de 20 questões, distribuídas em 
5 domínios e um escore geral e cujas respostas são organizadas em uma escala tipo 
Likert de 5 pontos. Os estudos disponíveis até o momento mostram que o 
instrumento possui boa consistência interna e validade de construto, além de ter 
seus escores diretamente relacionados ao uso de recursos de autocuidado apoiado, 
comportamento do paciente para o autocuidado e qualidade de vida, sem relação 
aparente, entretanto, com a adesão do paciente ao tratamento.  
Este instrumento enfatiza as interações entre usuários e equipes 
responsáveis pela atenção, em especial aspectos do apoio ao autocuidado, e 
compreende a avaliação pelos usuários da freqüência com que são criadas 
oportunidades para sua adesão ao tratamento. Contempla também a compreensão 
do modelo de atenção e suporte a sua participação na tomada de decisão sobre a 
condução do tratamento, definição de metas, apoio a resolução de problemas e 
contextualização do aconselhamento, além de sua percepção sobre a coordenação 
da atenção e acompanhamento pela equipe local. Uma pontuação média é obtida da 
soma das respostas as 20 questões do instrumento, dividido por 20. A pontuação 
varia de 1 a 5, com escores mais altos indicando a percepção das pessoas usuárias 
de maior envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas CC. As 
questões de 1 a 3 avaliam a participação ativa do paciente no tratamento; as 
questões de 4 a 6 avaliam o modelo do sistema de cuidado; as questões de 7 a 11 
avaliam o estabelecimento de metas/adaptação; as questões de 12 a 15 avaliam a 
resolução de problemas/contexto e as questões de 16 a 20 avaliam o 
seguimento/coordenação. Os questionários foram entregues aos entrevistados 
(administrativos/médicos) para serem preenchidos e recolhidos posteriormente no 
dia de melhor conveniência. A explicação para o preenchimento do instrumento foi 
conduzida por duas bolsistas, capacitadas previamente, com o objetivo de 
esclarecer os entrevistados sobre incompreensões de palavras, expressões ou 
inadequação de perguntas ao contexto vivenciado no SUS/serviço. As maiores 
dificuldades para responder os itens perguntados foram demonstradas pelos 
técnicos-administrativos. As principais dúvidas foram algumas terminologias 
utilizadas no instrumento. O tempo médio de resposta relatado pelos entrevistados 
foi de 30 minutos. 
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A Qualidade de Vida Relacionada À Saúde (QVRS) foi incorporada como um 
dos desfechos de interesse na etapa clínica da pesquisa. O DQOL (Diabetes Quality 
Of Life Measure) consiste em um questionário específico de qualidade de vida para 
diabetes, internacionalmente conhecido, que foi adaptado e validado para o Brasil 
em 2008 (CORRER et al., 2008). O DQOL-Brasil é composto de 44 perguntas 
organizadas em quatro domínios. Neste estudo foi aplicada uma versão abreviada 
do questionário – o DQOL-Brasil-8 (ANEXO 4) que é um instrumento clínico com 
maior aplicabilidade e eficiência, com um número menor de questões e que 
apresenta as mesmas características de validade de construto e valor preditivo do 
DQOL-Brasil original, que mostrou boa correlação com resultados de qualidade de 
vida geral e controle glicêmico e possa ser aplicado na prática clínica tanto para 
pacientes com DM1 e DM2. As respostas estão organizadas em uma escala Likert 
de 5 pontos. A satisfação está distribuída em uma escala de intensidade (1 =muito 
satisfeito; 2 =bastante satisfeito; 3 =médio satisfeito; 4 =pouco satisfeito; 5 =nada 
satisfeito). As respostas dos domínios de impacto e das preocupações relacionadas 
ao diabetes estão distribuídas em uma escala de freqüência (1 =nunca; 2 =quase 
nunca; 3 =às vezes; 4 =quase sempre; 5 =sempre). Nessas escalas, quanto mais 
próximo a 1 estiver o resultado, melhor a avaliação da qualidade de vida.  
O instrumento utilizado para a avaliação da adesão ao tratamento foi o teste 
indireto de Morisky-Green-Levine (ANEXO 5) que é composto por quatro perguntas 
básicas sobre horário, esquecimento, percepção de efeitos colaterais e ausência de 
sintomas, avaliando as atitudes do paciente em relação ao tratamento, classificando-
se como aderente os pacientes que respondem corretamente às quatro perguntas 
que compõem o instrumento, possuindo uma tendência de supervalorizar a não 
adesão. Avalia as atitudes do paciente em relação ao tratamento medicamentoso, 
classificando como aderente os pacientes que respondem corretamente as quatro 
perguntas que compõem o instrumento (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). As 
perguntas que compõem o teste e que foram realizadas aos pacientes foram: “Você, 
às vezes, esquece de tomar seus remédios?”, “Você é descuidado com a hora de 
tomar seus remédios?”, “Quando você se sente bem, você às vezes para de tomar 
os seus remédios?”, “Algumas vezes se você se sente mal quando você toma o 
remédio, você para de tomar?”. 
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Os dados pessoais e socioeconômicos foram obtidos por meio de auto-relato 
do paciente e os dados clínicos, farmacoterápicos, doenças concomitantes foram 
obtidas diretamente dos prontuários.  
Foram usados como critérios de bom controle metabólico na gestão do 
diabetes as recomendações da SBD para avaliar se os os pacientes atingem os 
objetivos do tratamento (Diretrizes 2014/2015): 
1.HbA1c até um ponto percentual acima do limite superior do intervalo normal, ou 
seja, ≤ 7%, lembrando-se que o objetivo pode ser individualizado de acordo com o 
paciente. 
2. Pressão arterial sistólica (PAS) <130 mmHg para adultos e <150 mmHg para 
idosos. 
3. Pressão arterial diastólica (PAD) <80 mmHg para adultos e <90 para idosos. 
4.IMC < 25 kg/m2 para adultos e entre < 22 e >27 kg/m2 para idosos. 
7.Colesterol total < 200 mg/dL. 
8. HDL-c > 45 mg/dL para os homens e para as mulheres. 
9. LDL-c < 100 md/dL (adultos sem doença cardiovascular). 
10. TG < 150mg/dL 
As análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa SPSS 
(Statistical Package for the Social Science, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA) para 
Windows, versão 20.0. Para estatística descritiva, foi determinada a normalidade e 
homocedasticidade da distribuição de todos os parâmetros avaliados, através do 
teste de Kolmogorov-smirnov, e sua frequência foi então expressa como média e 
desvio padrão (SD) ou mediana. 
Análise bivariada foi conduzida para variáveis estudadas, de acordo com sua 
coerência clínica, através do teste paramétrico de Pearson e não-paramétrico de 
Sperman. A variação nas distribuições da amostra e diferenças de média foi 
realizada através do teste T-student. O teste de qui quadrado foi utilizado para 
quantificar a associação entre variáveis qualitativa. 
A fim de avaliar a influência de diferentes fatores em relação a uma variável 
central, foi realizada análise multivariada, através de regressão linear múltipla. Os 
resultados foram expressos em odds ratio com intervalo de confiança, e foram 







O número (n) total de pacientes diabéticos entrevistados foi 121, sendo 
predominantemente do sexo feminino (64,5%), com média de idade de 35,6 anos e 
idade de 63,6 anos, para pacientes com DM1 e DM2, respectivamente.   
Dentre estes, observou-se que 32,3% apresentavam DM1 e 67,8% tinham 
DM2 e que possuem entre 0-8 anos de estudo (66,11%). O tempo de diagnóstico 
variou entre 1-5 anos, 6-10 anos, 11-15 anos e/ou ≥16 anos, correspondendo 
respectivamente a 15,2%, 26,3%, 21,2% e 37,2% dos pacientes. (Tabela 14), ou 
seja, mais da metade dos pacientes tratados no serviço estão com mais de 10 anos 
de diagnóstico da doença (58,4%). 
A tabela 14 demonstrou ainda que 44,3% dos pacientes estavam com IMC 
adequado, enquanto que 54% apresentaram sobrepeso (27,8%) e obesidade 
(26,2%), assim como 82,7% da população idosa apresentou excesso de peso e 
apenas 17,2% classificaram-se com IMC dentro da normalidade. A maioria dos 
pacientes (57%) era casada ou solteira (19%), os demais eram viúvos (10,7%), 
separados (7,4%) ou viviam em união estável (5,8%). Em relação à cor da pele, 
58,7% dos pacientes declararam-se Brancos, 28,9% Pardos, 6,6% Negros, 0,8% 










































A tabela 15 representa o levantamento do perfil socioeconômico dos 
pacientes estudados, mostrando que a maioria dos portadores de DM1 (84,6%) e do 
DM2 (64,8%) permanece ativa e que 15,4% e 35,2% (DM1 e DM2, respectivamente) 
são aposentados. Coincidentemente, tanto os pacientes com DM1 (71,8%) quanto 
com DM2 (80,5%), apresentam o mesmo número de pessoas que residem em casa, 
sendo de 1-3 integrantes e não possuem empregada doméstica ou diarista (DM1 
97,4%, DM2 90,2%). Além disso, 84,6% e 90,2% dos pacientes com DM1 e DM2, 









  N (%) 
Gênero Feminino 78 (64,5 %) 
 Masculino 43 (35,5 %) 
Idade <60 anos 71(59,1 %) 
 ≥60 anos 49 (40,8 %) 
Diabetes Tipo 1 39 (32,2 %) 
 Tipo 2 82 (67,8 %) 
Anos de estudo 0-8 anos 80 (66,11%) 
 9-11 anos 26 (21,4%) 
 ≥12 anos 15 (12,3%) 
Tempo de Diagnóstico 1-5 anos 18 (15,2%) 
 6-10 anos 31 (26,3%) 
 11-15 anos 25 (21,2%) 
 ≥ 16 anos 44 (37,2%) 
 Baixo peso (≤ 18,4 kg/m
2
) 1 (1,63%) 
IMC Adultos Eutrófico (≥ 18,5 e ≤ 24,9 kg/m
2
) 27 (44,3%) 
 Sobrepeso (25-29,9 kg/m²) 17 (27,8%) 
 Obesidade (≥30 kg/m²) 16 (26,2% 
IMC Idosos Magreza (≤ 22 kg/m
2)
 0 (0%) 
 Eutrófico (< 22 e >27 kg/m
2
) 10 (17,2%) 
 Excesso de peso (≤ 27 kg/m
2
) 48 (82,7%) 
Estado Civil Solteiro (a) 23 (19%) 
 Casado (a) 69 (57%) 
 União Estável 7 (5,8%) 
 Separado/ Divorciado 9 (7,4%) 
 Viúvo (a) 13 (10,7%) 
Cor de pele Branco 71 (58,7%) 
 Negro 8 (6,6%) 
 Pardo 35 (28,9%) 
 Amarelo 1 (0,8%) 
 Outro 1 (0,8) 
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TABELA 15 – PERFIL SOCIOECONÔMICO DOS PACIENTES DO ESTUDO 
  DM1 (n=39) DM2 (n= 82) 
Ocupação Ativo 33 (84,6%) 53 (64,8%) 
 Aposentado 6 (15,4%) 49 (35,2%) 
Número de 
pessoas que 
residem em casa 
1-3 28 (71,8%) 66 (80,5%) 
4-7 11 (28,2%) 15 (18,3%) 
≥8 0 1 (1,2%) 
Empregada/Diarista Sim 1 (2,5%) 8 (9,7%) 
 Não 38 (97,4%) 74 (90,2%) 
Casa Própria 33 (84,6%) 74 (90,2%) 
 Alugada 6 (15,3%) 8 (9,7%) 
Possui carro Sim 21 (53,8%) 41 (50%) 
 Não 18 (46,1%) 41 (50%) 
 
 
Na tabela 16 pode-se observar o tratamento medicamentoso utilizado pelos 
pacientes estudados. A maioria dos pacientes com DM1 usam apenas a 
insulinoterapia plena como forma de tratamento (71,9%) e os pacientes com DM2 
utilizam a insulina e HO (47,5%). Grande parte dos pacientes com DM1 também 
fazem uso de agente anti-hipertensivo (61,5%) e anti-hiperlipemiante (61,5%), já os 
pacientes com DM2 além destes, anti-hipertensivo (84,1%) e anti-hiperlipemiante 
(84,1%), também utilizam o AAS (65,8%). 
 
 
TABELA 16 – TERAPIA MEDICAMENTOSA DOS PACIENTES DO ESTUDO 
Medicamento  DM1 (n=39) DM2 (n= 82) 
HO Monoterapia Oral 0 16 (19,5%) 
 Terapia Oral Combinada 1(2,5%) 20 (24,4%) 
 Insulina + Oral 10 (25,6%) 39 (47,5%) 
 Insulinoterapia plena 28 (71,9%) 7 (8,5%) 
Uso de AAS Sim 10 (25,6%) 54 (65,8%) 
 Não 29 (74,3%) 28 (32,9%) 
Uso de Anti-
hipertensivo 
Sim 24 (61,5%) 69 (84,1%) 
 Não 15 (38,5%) 13 (15,8%) 
Uso de Anti-
hiperlipemiante 
Sim 24 (61,5%) 69 (84,1%) 
 Não 15 (38,5%) 13 (15,8%) 
 HO: Hipoglicemiante Oral; AAS: Ácido Acetil Salicílico 
 
Na Tabela 17 pode-se observar as comorbidades e fatores de risco vascular 
relatados pelos pacientes e suas respectivas freqüências, na qual se destaca a 
prevalência de dislipidemias (46,1% e 67%) e HA (30,7% e 70,7%), respectivamente, 







TABELAS 17 – COMORBIDADES AUTO-RELATADAS E FATORES DE RISCO   
CARDIOVASCULARES 
Comorbidades DM 1  (n=39) DM2 (n=82) 
Hipertensão arterial 12 (30,7%) 58 (70,7%) 










Histórico Pessoal de Infarto / AVC 0 (0%) 18 (22%) 
Histórico Familiar de Evento Cardiovascular 7 (18%) 32 (39%) 
Tabagista 5 (12,8%) 5 (6%) 
    AVC: Acidente Vascular Cerebral 
 
 
A Tabela 18 dispõe informações obtidas pelo questionário de adesão ao 
tratamento farmacológico de Morisky-Green-Levine aplicado aos pacientes onde 
apontou como não aderentes quase metade dos pacientes com DM1 (41%) e DM2 
(35,3%) tendo como causa principal da não adesão “esquecer de tomar seus 
remédios” com 76,3% de freqüência de resposta nos dois grupos de pacientes. 
 










Às vezes, você 
esquece de tomar 
seus remédios? 
16 (41%) 29 (35,3%) 
Você é descuidado 
com a hora de tomar 
os remédios? 
14 (35,9%) 22 (27%) 
Quando você se 
sente bem, você, 
pára de tomar seus 
remédios? 
6 (15,3%) 2 (2,4%) 
Algumas vezes se 
você se sente mal 
quando toma o 
remédio, você pára 
de tomar? 
7 (18%) 12 (14,6%) 
 
 
Em relação às informações obtidas dos pacientes acerca da presença de 
complicações relacionadas ao DM1 e DM2, a maioria dos pacientes com DM1 
relataram a presença de doença vascular periférica (33,3%) e problemas de visão 
(33,3%), seguida por neuropatia (25,6%). Já nos pacientes portadores de DM2 
observou-se que grande parte referiu doença vascular periférica (57,35%), doença 
arterial coronariana (46,3%), problemas de visão (43,9%), neuropatia (39%), doença 
cerebrovascular (19,5%) e por fim, problemas nos pés (10,9%). 
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TABELA 19 - COMPLICAÇÕES DE DM 1 E DM 2 DOS PACIENTES 
                      DO ESTUDO OBTIDAS NOS PRONTUÁRIOS 




Doença Arterial Coronariana 8 (20,5%) 38 (46,3%) 
Doença Cerebrovascular 2 (5,2%) 16 (19,5%) 
Doença Vascular Periférica 13 (33,3%) 47 (57,35) 
Neuropatia 10 (25,6%) 32 (39%) 
Problemas nos pés 3 (7,7%) 9 (10,9%) 
Problemas de visão 13 (33,3) 36 (43,9) 
               DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 
 
Quase toda a totalidade dos paciente avaliados foram submetidos a 
avaliações laboratoriais, entretanto, as medidas de pressão arterial e aferiação de 
peso e altura foram aferidas em todos os pacientes (n=121) (Tabela 20). Mal 
controle metabólico foi encontrado em ambos os tipos de DM (HbA1c >7%), porém, 
pacientes com DM1 apresentaram proporção maior de HbA1c fora das metas, ou 
seja, 94,8% (n=37). Observamos no DM2 que apenas 22,0% (n=18) dos pacientes 
atingiram as metas de  HbA1c. 
As metas de IMC, PAS e TG foram mais alcançadas pelos pacientes com 
DM1, enquanto que os pacientes com DM2 apresentaram melhores resultados para 
PAD, CT, HDL e LDL.  
O alcance da meta do IMC foi verificado em maior proporção nos pacientes 
com DM1 do que com os pacientes com DM2 indicando que o sobrepeso e 
obesidade são mais frequentes nestes indivíduos. Da mesma forma, o alcance das 
metas para as medidas de TG foi observada em maior proporção nos pacientes com 
DM1.  Nos pacientes com DM2, apenas 54 pacientes (65,8%) estão com PAS 
controlada e 63 pacientes (76,8) estão com a PAD controlada. Em relação aos 
lipídios sanguíneos, maior proporção de pacientes com DM1, apresentaram valores 
de TG (78,9%) dentro da meta estabelecida. Contudo, valores de CT, HDL-c e LDL-c 










TABELA 20 – PROPORÇÕES DE DM1 E DM2 QUE ATINGIRAM  
                     AS METAS PARA CONTROLE METABÓLICO 
 DM1+DM2 DM1 DM2 







IMC 121 39 61,5 (24) 82 13,4 (11) 
PAS 121 39 76,9 (30) 82 65,8 (54) 
PAD 121 39 66,6 (26) 82 76,8 (63) 
HbA1 116 38 5,2  (2) 78 22,0 (18) 
CT 115 37 72,9 (27) 78 79,5 (62) 
HDL 116 38 21,0 (8) 78 51,3(40) 
LDL 112 38 42,1 (16) 74 58,1 (43) 
TG 115 38 78,9 (30) 77 59,7 (46) 
DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2: IMC: 
 Índice de Massa Corporal; PAS (mmHg): Pressão Arterial Sistólica; 
 PAD (mmHg): Pressão Arterial Diastólica;  HbA1c: Hemoglobina 
Glicada; CT mg/dL): Colesterol Total; TG (mg/dL): Triglicerídeos;  
HDL (mg/dL): lipoproteína de alta densidade; (LDL-c (mg/dL): 
lipoproteína de baixa densidade 
 
Ao se analisar a relação da adesão ao tratamento farmacológico dos 
pacientes com DM1 e DM2 com os resultados de HbA1c, verificado pela aplicação 
do teste de Morisky-Green-Levine, a tabela 20 aponta que não houve correlação 
estatisticamente significativa entre os dados obtidos através do coeficiente de 
Spearman, sendo classificada como uma correlação muito baixa (r=0- ≤ 0,2), ou 
seja, a adesão dos pacientes, tanto positiva quanto negativa, não influenciou os 
valores de HbA1c. 
 
TABELA 21 - CORRELAÇÃO ENTRE HbA1c E ADESÃO 
                     AO TRATAMENTO PARA DM1 E DM2 




0,601   
Adesão Terapia 
Medicamentosa DM2  
rho= 0,10 
p=0,928  
(*) p<0,05; rho=Coeficiente de correlação de Spearman 
DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; HbA1c:  
Hemoglobina Glicada 
 
No que diz respeito ao tempo de diagnóstico e ao número de comorbidades 
associadas dos pacientes estudados, notou-se que, através da aplicação do 
coeficiente de Pearson houve correlação baixa (r=0 – ≤ 0,2) e muito baixa (r=0,2 – < 
0,4) entre os dados dos pacientes com DM1 e DM 2, respectivamente, mostrando 
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que independentemente do tempo de descoberta da doença, o surgimento de maior 
número de comorbidades não é influenciado. 
 
TABELA 22 - CORRELAÇÃO ENTRE NÚMERO DE COMPLICAÇÕES  
                    E TEMPO DE DIAGNÓSTICO 











                    DM1; Diabetes Mellitus tipo 1; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2: 
 
A atividade de avaliação do serviço na perspectiva local foi realizada através 
do preenchimento do questionário ACIC Versão 3.5 por profissionais que atendem 
pessoas com diabetes no SEMPR/UFPR (administrativos e médicos) durante o mês 
de setembro de 2014. O instrumento é um checklist para verificação da proposta do 
MCC. Ele permite verificar se as intervenções necessárias, para cada um dos seis 
elementos, são consideradas no processo de implantação ou gestão do MCC, numa 
organização institucional. Esse checklist está organizado pelos seis elementos do 
MCC. 
Os resultados médios das respostas do questionário ACIC respondido por 
todos os profissionais para cada um dos componentes do modelo pode ser 
observado na tabela 24. Dez profissionais da equipe do serviço, incluindo seis 
médicos e 4 funcionários técnico-administrativo que atuam na condição de 
recepcionistas/secretárias do serviço responderam ao questionário.  
Os resultados da aplicação do ACIC, nessa amostra, favoreceram o registro 
de dados sobre a percepção da equipe sobre a capacidade institucional para 
atenção às condições crônicas e foi marcada pela heterogeneidade. A média de 
pontuação variou entre 4,33 (2,27) (cooperação/articulação comunitária) a 6,15 
(2,39) (suporte às decisões clínicas). Entretanto, a integração dos componentes do 
MCC obteve média de 5,10 (1,12). 
Analisando-se o conjunto das respostas dos funcionários do serviço (Tabela 
23) é possível afirmar que nesta avaliação, este se encontra com “capacidade básica 
para a atenção às condições crônicas” (nota entre 3 e 5) para os itens: organização 
do sistema saúde, cooperação/articulação comunitária, autocuidado apoiado, 
desenho linha cuidado/do sistema de prestação de serviços e sistema informação 
clínica. A exceção se deu para o item suporte às decisões clínicas que na ótica dos 
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funcionários, o serviço em questão tem “razoável capacidade para a atenção as 
condições crônicas” (nota entre 6 e 8). 
 
TABELA 23 – MÉDIAS DOS COMPONENTES DO ACIC PREENCHIDO PELOS PROFISSIONAIS 
DO SEMPR/UFPR 
 
ACIC - Componentes Média (Desvio Padrão) 
Organização sistema saúde 5,86 (2,06) 
Cooperação/Articulação comunitária 4,33 (2,27) 
Autocuidado apoiado 5,12 (1,85) 
Suporte decisões clínicas 6,15 (2,39); 
Desenho linha cuidado/do sistema de 
prestação de serviços 
5,89 (2,04) 
Sistema informação clínica 5,22 (1,88) 
Integração dos componentes do MCC 5,10 (1,12) 
Total 37,69 (10,65) 
   ACIC: Assessment of Chronic Illness Care; MCC: Modelo de Cuidado Crônico 
   Teste KS com p>0,05 
 
Foram observadas diferenças tanto na avaliação total da capacidade 
institucional, como também nas dimensões analisadas. Ao se analisar as respostas 
do questionário ACIC separadamente (técnicos-administrativo e médicos) podemos 
verificar que a cooperação comunitária foi o item que obteve pior avaliação (média 
3,50) na ótica dos técnicos-administrativo e o desenho da linha de cuidado/do 
sistema de prestação de serviços foi o item melhor avaliado (média 5,08) por estes 
profissionais.  Na ótica dos médicos a cooperação/articulação comunitária foi o 
componente pior avaliado (média 4,89) enquanto que o componente suporte as 
decisões clínicas foi o melhor avaliado (7,46). De acordo com o teste de comparação 
de médias T-student, o único domínio que apresentou diferença significativa entre 
funcionários da área administrativa e os médicos foi o suporte a decisões clínicas, 
com maior score para médicos (p<0,05). No geral, a nota aplicada pelos funcionários 
administrativos na avaliação de todos os itens componentes do ACIC foi menor em 











TABELA 24 – AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ACIC PELOS ADMINISTRATIVOS MÉDICOS 
ACIC –média global Administrativos Médicos Valor de p* 
Organização sistema saúde 
4,91 6,49 0,207 
Cooperação comunitária 
3,50 4,89 0,303 
Apoio automonitoramento 
4,37 5,62 0,289 
Suporte decisões clínicas 
4,19 7,46 0,013 
Desenho linha cuidado 
5,08 6,44 0,271 
Sistema informação clínica 
4,55 5,67 0,310 
Integração dos componentes 
do MCC 4,95 5,20 0,727 
   ACIC: Assessment of Chronic Illness Care; MCC: Modelo de Cuidado Crônico *Teste T-student 
 
Analisando-se o conjunto das respostas dos técnicos-administrativo do 
serviço é possível afirmar que nesta avaliação, este se encontra com “capacidade 
básica para a atenção às condições crônicas” (nota entre 3 e 5) para todos os 
elementos que compõem o modelo de atenção às condições crônicas. Contudo, na 
avaliação dos médicos, o serviço foi mais bem avaliado em todos os itens. Na 
opinião da equipe médica, elementos como cooperação comunitária, 
automonitoramento e sistema de informação clínica do serviço, este se encontra 
com “capacidade básica para a atenção às condições crônicas” (nota entre 3 e 5), 
opinião convergente com a dos técnicos-administrativos. A divergência na análise da 
equipe médica refere-se aos itens organização do sistema de saúde, desenho da 
linha de cuidado e no item suporte às decisões clínicas que foi o item melhor 
avaliado conferindo ao serviço avaliado a condição “razoável capacidade para a 
atenção as condições crônicas” (nota entre 6 e 8). Entretanto, a média da integração 
dos componentes do modelo de atenção às condições crônicas descreve novamente 
o serviço com “capacidade básica para a atenção às condições crônicas” (nota entre 
3 e 5) (GRÁFICO 1). Estes indicadores devem ser levados em consideração no 
momento de se programar intervenções para a melhoria da qualidade de atenção do 






GRÁFICO 1 -   COMPONENTES DO ACIC 
 
ACIC: Assessment of Chronic Illness Care 
 
Na gestão da doença do ponto de vista do paciente, foi realizado o 
diagnóstico organizacional por meio da aplicação do PACIC - uma ferramenta 
desenvolvida para definir a capacidade de cuidar das condições crônicas na 
organização de saúde. A percepção das pessoas usuárias atendidas no serviço 
pode ser visualizada na Tabela 25. Analisando-se as interações entre os usuários e 
equipe responsável pela atenção à saúde foi possível observar importantes 
variações na percepção das pessoas usuárias portadoras de DM1 e DM2 quanto a 
atenção recebida às condições crônicas. A média da pontuação total do instrumento 
de um máximo de 5 foi maior na percepção dos pacientes com DM1(2,86) em 
relação aos portadores de DM2 (2,46). O item melhor avaliado pelos usuários 
portadores de DM1 e DM2 foi à dimensão “modelo de atenção atual/tomada de 
decisão do tratamento”, sendo 3,7 e 3,6, respectivamente. No entanto, o item pior 
avaliado pelos usuários com DM1 foi à dimensão ligada à “participação ativa do 
paciente no tratamento” (2,4) e pelos usuários portadores de DM2 foi na 











TABELA 25 - RESULTADOS PACIC 
 




















DM1 2,4 3,7 2,9 2,8 2,5 2,86 
DM2 2,1 3,6 2,5 2,2 1,9 2,46 
A pontuação varia de 1 a 5, com escores mais altos indicando a percepção de maior envolvimento no 
autocuidado e suporte ao cuidado das condições crônicas. 
 
Para avaliação do resultado da QV em resposta do DQOL, os resultados 
foram divididos, de acordo com a Tabela 26, em quatro quartis, determinando a 
qualidade de vida em ótima com valores menores que 25% (escore menor 1,25), 
qualidade de vida boa com valores entre 26-50% (escore entre 1,26 a 2,5), 
qualidade de vida regular com valores entre 51-75% (escore entre 2,55 a 3,75) e 
qualidade de vida ruim com valores maiores que 75% (escore entre 3,76 a 5).  
 
TABELA 26 - PORCENTAGENS DAS CATEGORIAS DE QUALIDADE DE VIDA 
  DM1 % (n) DM2 % (n) 
Qualidade de vida ruim 7,7 (3) 35,3 (29) 
Qualidade de vida regular 71,8 (28) 59,7 (49) 
Qualidade de vida boa 20,5 (8) 4,8 (4) 
Qualidade de vida ótima 0 0 
 
 
A maioria dos pacientes com DM1 e DM2 classificou-se com “qualidade de 
vida regular” (71,8% e 59,7%, respectivamente). Parte significativa dos pacientes 
(43%) avaliou sua QV como ruim, sendo esta definição mais prevalente nos 
portadores de DM2. Apenas 21% dos pacientes com DM1 consideram ter QV boa / 
ótima. Nenhum dos pacientes com DM1 e DM2 classificou sua QV como ótima. 
A Tabela 27 traz os domínios do questionário DQOL em separado (satisfação 
como tratamento, impacto da doença, preocupação coma doença e preocupação 
vocacional/social) em uma escala variando de 1 a 5, sendo 5 correspondente a 
maior qualidade de vida. Podemos observar que no DM1 todos os domínios 
apresentam maior score do que no DM2. Os domínios “Satisfação com o 
tratamento”, “Preocupação com a doença”, Preocupação vocacional/social” diferem 
significativamente (p<0,05) do DM2. No entanto, o “Impacto da doença” na vida dos 
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No que tange a qualidade de vida, inicialmente foram avaliadas (análise 
bivariada) as possíveis correlações entre as características dos pacientes e o escore 
global do DQOL. Apresentaram correlações positivas, com significância estatística 
(p<0,005) fracas as variáveis: depressão ou uso de antidepressivos (0,209), anos de 
estudo (CC 0,281), HbA1c (CC 0,304) e tipo de farmacoterapia usada para controle 
do diabetes (CC 0,347). Em contrapartida, apresentaram correlações negativas 
fracas as seguintes variáveis: tipo de diabetes (CC -0,402), idade (CC -0,320), 
ocupação (CC -0,257) e IMC (CC -0,190). 
A partir da análise bivariada, as variáveis com correlação com o escorem % 
DQOL foram avaliadas em modelo de regressão multivariada, através de regressão 
linear múltipla. O modelo apresentou teste de Durbin Watson com valor 1,90, 
indicando independência de erros entre as variáveis. O coeficiente de determinação 
(R2) do modelo foi de 0,251, indicando que as variáveis incluídas no modelo 
influenciam 25,1% no número médio de medicamentos prescritos. O teste de anova 
indicou F=5,24 com significância p<0,001, indicando que o modelo é bastante 
significativo em todas suas variáveis. Apenas a presença de depressão afetou 
significativamente (p<0,001) os escores da QV, ou seja, a presença de depressão 
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Neste estudo, todos os participantes da pesquisa, pacientes com DM1 e DM2, 
foram atendidos por endocrinologistas nos ambulatórios de endocrinologia e 
diabetes mellitus do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná que é 
considerado nível secundário de atendimento no Sistema Único de Saúde. Diversas 
variáveis sócio-demográficas e clínicas dos pacientes como média de idade, estado 
nutricional, sexo, tempo de diagnóstico etc, para ambos os tipos de diabetes, são 
semelhantes a de pacientes participantes de outros estudos no Brasil e no mundo, 
como o estudo de MALERBI e FRANCO (1992), DCCT (1993), UKPDS 
(1999),KARVONEN et al. (2000), GOMES et al., (2006), MORAES et al. (2010), 
GOMES et al. (2012), VIGITEL (2014), SCHMIDT et al. (2014), IBGE (2014), 
UDUAKOBONG et al. (2014, BRASIL (2014), BAPTISTA et al. (2015), WONG et al. 
(2015); BALDISSEROTTI et al. (2016). A importância de diagnóstico e tratamento 
precoce diminuem o impacto da carga da doença na mortalidade e dos problemas 
de saúde que afetam a qualidade de vida das pessoas portadoras desta patologia. A 
cronicidade, a gravidade das complicações e os meios necessários para seu 
controle tornam o DM uma doença muito onerosa para os pacientes, suas famílias e 
também para o SUS.  
Embora muitos diabéticos deixam de trabalhar por incapacidade decorrentes 
das complicações crônicas desenvolvidas ao longo do curso da doença ou 
apresentam alguma limitação em seu desempenho pessoal, a maioria dos pacientes 
participantes deste estudo está na ativa, porém, a estimativa desta perda de 
produtividade e custo social desta doença é impossível de se calcular (ADA, 2012; 
SBD, 2016). Este fato pode ser ainda mais preocupante se o acesso à boa 
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assistência à saúde for limitado, incidindo diretamente no aumento das complicações 
crônicas, incapacitações e morte prematura. 
LOBATO et at. (2014) descreveu em uma revisão integrativa que as 
evidências  das implicações do DM no trabalho podem ser apresentadas em quatro 
eixos: implicações da doença na redução da capacidade e produtividade no trabalho 
(consultas médicas, ambulatoriais e hospitalares, afastamentos por motivos de 
doença, hipoglicemia, limitação de oportunidades de trabalho); complicações 
crônicas como agravantes no impacto do diabetes mellitus no trabalho (interferência 
na possibilidade de se conseguir um emprego e também de permanecer no mesmo, 
afastamento do trabalho por motivos de doença,  diminuição da produtividade); 
aposentadoria precoce e suas consequências econômicas para a sociedade; e 
aspectos que viabilizam o autocuidado com a doença no trabalho 
(automonitorização, horários para alimentação). O diabetes mellitus apresenta 
implicações negativas sobre a inserção e permanência de pessoas no mercado de 
trabalho, agravando-se com a manifestação das complicações crônicas, as quais 
favorecem o desenvolvimento de deficiências e incapacidade para o trabalho, bem 
como a aposentadoria precoce.  
A presença de comorbidades como a hipertensão arterial, dislipidemia e 
obesidade presente em grande parte dos pacientes com DM1 e DM2, juntamente 
com a hiperglicemia sustentada e fatores genéticos, é um dos principais fatores de 
risco para o desenvolvimento e progressão de complicações macro e 
microvasculares (DCCT, 1993; UKPDS, 1999; GOMES et al., 2006; WHO,.....; 
LAVALLE- GONZÁLEZ, 2012; GOMES et al., 2012; BAPTISTA et al., 2015). 
O DM constitui uma condição crônica, portanto, não adesão às ações de 
autocuidado pode acarretar a manifestação de complicações agudas e crônicas e, 
consequentemente, comprometer o desempenho do indivíduo. Desta forma, a 
organização da rotina de vida deve favorecer a adesão às ações de autocuidado e a 
prevenção da manifestação de complicações agudas e crônicas, o que tem 
repercussão nos custos diretos e indiretos decorrentes desta condição. 
A combinação das patologias principais (diabetes, hipertensão arterial, 
dislipidemia) chama a atenção para a presença da síndrome metabólica nos 
pacientes deste estudo mesmo em pacientes mais jovens como os portadores de 
DM1 (ALVAREZ, 2006; LOTTEMBERG, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2005; SBD, 2016). Cerca de metade da população adulta brasileira 
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está acima do peso e o status socioeconômico influencia nestes resultados 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 
O tratamento para síndrome metabólica e DM deve priorizar a modificação no 
estilo de vida, tendo como meta a perda ponderal e a diminuição do sedentarismo 
(WHO, 2003; BRASIL, 2014, ADA, 2016; SBD, 2016). O incentivo a alimentação 
saudável, a diminuição do consumo de bebidas açucaradas, como refrigerantes, e 
restrição da ingestão de alimentos ultraprocessados, ricos em gorduras saturadas e 
sódio promovem benefícios tanto no controle glicêmico quanto na dislipidemia e 
pressão arterial (BRASIL, 2014 (guia alimentar); ADA, 2016, SBD, 2016). A 
sustentabilidade da perda de peso, mesmo que modesta, mantém os benefícios de 
controle das comorbidades. Inserir pacientes com diabetes e familiares em 
programas de educação nutricional e exercícios desde o diagnóstico do diabetes 
permite a conscientização da importância do autocuidado e independência quanto a 
tomada de decisões e o desenvolvimento de atitudes em relação ao tratamento das 
comorbidades. A ausência de profissional especializado em nutrição (nutricionista) e 
de outros profissionais de saúde (farmacêutico, enfermeiro, educador físico, 
psicólogo) no local da coleta de dados é constatada na realidade do SUS no Brasil 
como um todo e está associada à falta de acesso, que teria de ser o direito de cada 
cidadão. Ainda é pequena a inserção do Nutricionista em equipes de saúde e nas 
diferentes esferas de governo (federal, estadual e municipal) e isto se constitui em 
um grande desafio relacionado às medidas de promoção da alimentação saudável 
nos serviços de saúde, especialmente, ao se tratar do diabetes mellitus. 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN/MS) (2013) tem como 
propósito a melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da população 
brasileira, mediante a promoção de práticas alimentares adequadas e saudáveis, a 
vigilância alimentar e nutricional, a prevenção e o cuidado integral dos agravos 
relacionados à alimentação e nutrição.  Deverá, além disso, ser concedida ênfase 
particular à orientação quanto à prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis, 
tais como as cardiovasculares e a diabetes melitus, e à adoção de hábitos 
alimentares apropriados por seus portadores, como forma de se evitar o 
agravamento destas patologias. 
O uso de terapia medicamentosa combinada – oral ou com insulina- 
encontrada nesta amostra estudada, no DM1 (28,1%) e no DM2 (71,9%) sustenta a 
necessidade de tratamento medicamentoso precoce e a presença de alterações 
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metabólicas mesmo no DM1, sendo evidenciado pelo uso de terapias 
antihipertensivas (61,5%) e hipolipemiantes (61,5%), além de hipoglicemiantes orais 
(28,1%).  
No diagnóstico de diabetes mellitus, seja tipo 1 ou tipo 2, junto com as 
medidas que orientam modificações adequadas no seu estilo de vida (educação em 
saúde, alimentação e atividade física), comumente há a prescrição medicamentosa - 
agente antidiabético oral/insulina e outros medicamentos que julgar necessário de 
acordo com a avaliação bioquímica do paciente (LERÁRIO et al, 2015; SBD, 2016). 
A decisão para a indicação da medicação oral, principalmente do DM2, depende da 
presença de fatores como presença de resistência à insulina (RI), a falência 
progressiva da célula beta, os múltiplos transtornos metabólicos (disglicemia, 
dislipidemia e inflamação vascular) e as repercussões micro e macrovasculares que 
acompanham a história natural do DM também devem ser objetivos lembrados. 
Estudos epidemiológicos sustentam a hipótese de uma relação direta e 
independente entre os níveis sanguíneos de glicose e a doença cardiovascular 
(DCV) (GOMES et al., 2006; GOMES et al., 2012; MIHAYLOVA et al., 2012; COX et 
al, 2014; BAPTISTA et al., 2015; HINAKAWA et al., 2014; SBD, 2016). Em geral, o 
DM adianta em 15 anos a idade para a ocorrência de DCV. Diabéticos tipo 1, com o 
passar dos anos também apresentam maior risco de complicações cardiovasculares, 
principalmente após 40 anos de idade (MIRANZI, 2008; WAJCHENBERG, 2008; 
SBD, 2016). 
  A presença de hipertensão arterial, dislipidemia e obesidade proporcionaram 
uso freqüente de medicamentos de AAS (DM1=25,6%; DM2=65,8%), agentes 
antihipertensivos (DM1=61,5%; DM2=84,1%) e agentes antihiperlipemiantes 
DM1=61,5%; DM2=84,1%). Estes achados assemelham-se a de outros estudos 
(SPANN et al., 2006; GOMES et al., 2006; GOMES et al., 2012). O posicionamento 
da SBD de 2014 recomenda tratamento moderado com estatinas a pacientes com 
diabetes tipos 1 ou 2 com mais de 40 anos de idade com, pelo menos, um fator de 
risco adicional, como: micro ou macroalbuminúria, retinopatia diabética, hipertensão 
arterial, tabagismo ou historia familiar de doença coronariana prematura. O objetivo 
e reduzir o LDL-c em, pelo menos, 30% em relação ao basal, independentemente do 
nível pré-tratamento de LDL-c (MIRANZI, 2008; CTT, 2012; BERTOLLUCI et al., 
2014; SBD, 2014). No DM1, existe evidente relação entre hipertensão arterial e o 
desenvolvimento de nefropatia diabética, sendo que a primeira raramente ocorre na 
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ausência do comprometimento renal. Os achados diferem em pacientes com 
diabetes tipo 2, sendo que cerca de40% já se encontram hipertensos por ocasião do 
diagnóstico de diabetes (DCCT, 1994; UKPDS, 1998; SBD, 2015). 
O tratamento da hipertensão arterial é particularmente importante nos 
pacientes diabéticos, tanto para a prevenção da doença cardiovascular (DCV) 
quanto para minimizar a progressão da doença renal e da retinopatia diabética 
(DCCT, 1994; UKPDS, 1998; ADVANCE, 2007; ACCORD, 2010). Novamente, a 
terapêutica inicial inclui métodos não farmacológicos, como redução de peso, prática 
de exercícios físicos, moderação no consumo de sal e álcool e abandono do tabaco 
(SBD, 2015; ADA, 2015). A presença da equipe multiprofissional poderia contribuir 
enormemente neste processo 
O uso de AAS em indivíduos diabéticos deve ser iniciado para a prevenção 
primária e secundária de eventos cardiovasculares (SBD, 2015), porém, nem todos 
os pacientes do presente estudo estão sendo beneficiados pelo seu emprego, sendo 
que apenas 25,6% dos pacientes com DM1 e 65,8% dos pacientes com DM2 estão 
em uso do mesmo. 
Segundo SANTOS et al. (2013) pacientes que consomem dietas saudáveis e 
realizam atividade física sistemática apresentam menor perspectiva para eventos 
cardiovasculares. A perda de peso e o incremento de exercícios físicos levarão à 
redução de TG e à elevação do HDL-c. A cessação do tabagismo também constitui 
importante medida que deve ser aconselhada a todos os pacientes diabéticos, 
particularmente os dislipidêmicos.O controle glicêmico pode, também, modificar 
beneficamente o perfil lipídico, particularmente naqueles com níveis muito elevados 
de triglicerídios e pobre controle glicêmico.Evidências sugerem que a modificação 
comportamental(plano alimentar e atividade física regular) adequada máxima reduz 
o LDL-c de 15 a 25 mg/dl (ADA, 2016; SBD, 2016). 
Estas prescrições medicamentosas, independentemente do tipo do diabetes, 
sugerem o rompimento da inércia clínica. Prescrições de insulina precoce no DM2 
(56%) deve ser prática rotineira e precoce no tratamento, assim como dos demais 
medicamentos na busca incessante de bom controle metabólico de todos os 
parâmetros (GRANT et al., 2004; INZUCCHI et al., 2012; GONZÁLEZ-CLEMENTE, 
2014; BAPTISTA et al., 2015; SBD, 2016). Na verdade, a insulinoterapia pode ser 
necessária a qualquer momento durante a evolução natural do DM2, sempre que se 
constatar um descontrole glicêmico acentuado com o tratamento em vigor. O 
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tratamento combinado de insulina com ADO possibilita controle comparável ou até 
superior ao uso isolado de insulina, especialmente quando é administrado em uma 
única dose diária. 
Alguns fatores foram encontrados no estudo de LEBLANC (2015) como 
barreiras para transpor esta inércia: resistência dos pacientes para modificar estilo 
de vida e tomar insulina, falta de adesão no uso dos medicamentos, a falta de tempo 
para os cuidados e principalmente, questões psicológicas. As diferenças de crenças 
e comportamentos entre os profissionais de saúde e pacientes devem ser superadas 
para a instituição das mudanças, inclusive mudanças institucionais devem ser 
efetivadas e consolidadas na busca do controle glicêmico. É essencial identificar 
porque os pacientes experimentam longos períodos de mau controle glicêmico antes 
da intensificação do tratamento. 
 A escolha dos fármacos mais indicados dependerá da experiência profissional 
de cada médico e das condições clínicas de cada paciente, no entanto, as redes de 
apoio com equipes multidisciplinares devem ser criadas para tratamento adequado, 
prevenção de seqüelas e diminuição de internações, com linhas de cuidados que 
permeiem todos os serviços e que contribuam para a autonomia dos pacientes. 
A adesão ao tratamento foi definida pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), como “o grau em que o comportamento de uma pessoa em relação à 
administração de medicamentos, ao seguimento de dietas e/ou a mudanças no 
estilo de vida corresponde às recomendações assumidas em um acordo com 
profissionais de saúde” (WHO, 2003, p. 3-4). 
Nesta pesquisa foi utilizado o teste indireto de Morisky-Green-Levine para a 
avaliação da adesão, apresenta como principal vantagem simplicidade, rapidez e 
economia em sua aplicação. Contudo, como não existe teste que contemple todos 
os aspectos relacionados à adesão, ele apresenta desvantagens como superestimar 
ou subestimar a adesão (GARCIA PEREZ et al.,2000). 
Embora os medicamentos sejam indicados, a simples prescrição dos 
medicamentos pode não ser garantia de resolutividade do problema. Para isso, faz-
se necessário a adesão do usuário ao esquema terapêutico proposto. Tal adesão 
depende de três fatores: do mesmo estar ciente de sua condição de saúde e 
comprometido com o tratamento, dos profissionais de saúde através dos 
esclarecimentos e incentivos e do apoio familiar. 
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O teste de Morisky-Green-Levine apontou como não aderentes a terapia 
medicamentosa, quase metade dos pacientes com DM1 (41%) e um terço dos 
pacientes com DM2 (35,3%). Estes resultados são semelhantes ao estudo sobre 
adesão a farmacoterapia realizado com 6090 pacientes com DM2 demonstrou não 
adesão de 46,2% dos pacientes (HERTZ, UNGER E LUSTIK, 2005). 
Surpreendentemente, neste estudo, a não adesão ao tratamento 
medicamentoso não interferiu nos níveis de HbA1c, tanto no DM1 como no DM2. Da 
mesma forma, o tempo do início da doença não influenciou na presença de maior 
número de co-morbidades nos pacientes.  
 No estudo de CARVALHO et al. (2012) que acompanhou 400 pacientes 
participantes do programa HIPERDIA em Teresina/PI, ao aplicar o teste de Morisky-
Green-Levine encontrou resultados semelhantes a este estudo: de 48 a 75% dos 
pacientes não aderem à terapia medicamentosa, respondendo positivamente a uma 
das perguntas do teste. Neste estudo, a maioria dos entrevistados desconhecia a 
maneira correta de usar os medicamentos. Este desconhecimento dos efeitos 
adversos dos medicamentos se reflete em problemas no tratamento das doenças 
que vão desde falhas terapêuticas até ao abandono do uso dos medicamentos, 
devido às dificuldades encontradas e pela sintomatologia e cronicidade das 
doenças. Os efeitos colaterais dos medicamentos reduzem em sete vezes as 
chances dos usuários aderirem ao tratamento. 
A não adesão à terapia medicamentosa, seja por qualquer motivo relatado, 
está condizente com vários trabalhos nacionais encontrados na literatura (PLASTER, 
2006; SANTOS, 2006; ROCHA, 2008; ARAÚJO, 2010). No estudo de Barbosa e 
Lima (2006), foi encontrado em países desenvolvidos como Japão, Estados Unidos 
e Alemanha, percentuais de adesão de 65%, 51%, 32,3%, respectivamente, e no 
Brasil, resultados contrastantes como 11% na Bahia e 66,6% em São Paulo.  
A não adesão ao tratamento medicamentoso pode ser responsável pelas 
falhas no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos no 
processo patológico.   
A complexidade do regime, a duração do tratamento, histórias prévias de 
falha terapêutica, a presença de efeitos adversos, problemas socioeconômicos como 
os encontrados nos países em desenvolvimento- pobreza, analfabetismo, baixo nível 
educacional, desemprego, alto custo de transportes públicos, distância dos centros 
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de saúde, falta de apoio social, culturas e crenças sobre as doenças e seus 
tratamentos, limitam a adesão à terapia medicamentosa (WHO, 2003). 
Melhores resultados clínicos são alcançados quando a relação profissional de 
saúde e paciente estão bem estabelecidas (CHOU; LIN, 2012). Importante destacar 
ainda os serviços de saúde ofertados à população, a falta de medicamentos, 
profissionais não treinados para a gestão das doenças crônicas, baixa capacidade 
para treinar o paciente no automanejo da doença e falta de incentivo são fatores 
relacionados ao sistema de saúde que dificultam a adesão. Assim, assume-se que 
as intervenções para uma vida adesão ao tratamento do diabetes mellitus não 
podem se limitar ao discurso das mudanças de estilo de vida/adesão à terapia 
medicamentosa ou ficarem aprisionadas às abordagens comportamentalistas que 
responsabilizam (e, eventualmente, culpam) unicamente o indivíduo por sua situação 
de saúde/doença. 
A incapacitação (física, mental, social ou profissional) causada por doenças 
crônicas em longo prazo e a severidade dos sintomas apresentados pelos pacientes, 
também dificultam a adesão. (WHO, 2003). Além disso, as condições 
psiquiátricas/neurológicas (p.ex.depressão) reduzem a motivação dos pacientes 
para o uso crônico dos medicamentos (KARDAS; LEWEK; MATYJASZCZYK, 2013). 
Em relação às quatro questões do teste, a que apresentou menor percentual 
de atitude negativa, tanto para o DM1 quanto para o DM2, foi “quando você se sente 
bem, você às vezes para de tomar seus remédios? (15,3% e 2,4%, 
respectivamente). Este resultado é semelhante ao encontrado no com pacientes 
DM2 estudo de DE PAULA E SOUZA (2008). 
Estudos de adesão com pacientes DM1 acima de 18 anos são encontrados 
na literatura em menores proporções do que os realizados com DM2. PEYROT et al. 
(2012) avaliou médicos e pacientes de diversos países quanto ao uso de insulina por 
pacientes com diabetes. Os entrevistados foram indagados quanto as principais 
dificuldades na administração de insulina. Os dados foram obtidos por internet e 
telefone e apontou razões para a não adesão a terapia com insulina: estado de 
muita ocupação, situações de viagem, a não realização de refeições, problemas 
emocionais ou estresse e constrangimento público. 
A mudança de comportamento do paciente por meio do seu empoderamento 
é reconhecida como um modelo de autogestão do diabetes. O paciente deve adquirir 
a capacidade de autogerir a doença e o tratamento tomando a maioria das decisões 
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diárias em relação às terapias do seu tratamento qual for (tomar os medicamentos, 
escolha da alimentação, atividade física e monitoramento da glicose sanguínea). O 
profissional de saúde é um colaborador e consultor para o paciente que toma as 
decisões e identifica as prioridades de autogestão que possuem maior impacto em 
sua vida (GLASGOW et al., 2010; CARTER, 2011; LEE et al., 2011; MENDES, 2011; 
PIATT, 2010; MENDES, 2012). A motivação dos pacientes para iniciar e sustentar 
mudanças é mais fortemente encontrada quando eles atuam selecionando suas 
próprias prioridades de mudança de comportamento (TANG et al., 2010). 
A avaliação dos serviços de saúde como prática rotineira no Brasil é 
praticamente inexistente. O contexto e a estrutura do serviço para a atenção às 
condições crônicas de saúde foram avaliados, neste estudo, pela aplicação do 
questionário ACIC para avaliar o nível de atenção praticado pelos profissionais em 
relação aos cuidados dispensados ao DM realizados no serviço em questão.  
A heterogeneidade das respostas identificou visão diferente dos profissionais 
(médicos e técnicos-administrativo) em relação aos problemas comuns encontrados 
no SUS e, conseqüentemente, no serviço avaliado.  
Os respondentes do ACIC relataram dificuldades em entender algumas 
terminologias do questionário e estas dúvidas foram sanadas no momento da 
entrega dos questionários aos profissionais que após a leitura tiravam as dúvidas 
dos profissionais, quando necessário. Wang et al (2014) também relataram algumas 
dificuldades com a terminologia do questionário quando aplicado para avaliação da 
condição de atendimento às condições crônicas em um serviço de saúde prisional 
nos Estados Unidos da América. Neste estudo 11 funcionários responderam as 
perguntas, sendo 5 médicos, 4 enfermeiros, 2 médicos especialistas. Cinco destes 
profissionais também tinha responsabilidades administrativas. Os resultados 
demonstraram que os sistemas de cuidados de saúde prisional apresentam desafios 
para o atendimento que inclui desde cuidados primários até práticas de 
especialidades, além da fragilidade da estrutura do serviço para os cuidados de 
saúde da comunidade e o uso limitado de recursos. 
Outros estudos também relatam dificuldades na aplicação do questionário. O 
papel que a pessoa exerce no serviço pode afetar a resposta do questionário. Itens 
como a organização do sistema de saúde, o autocuidado e o desenho de prestação 
de serviço foram os de mais difícil entendimento (SOBERG et al., 2006; 
STEINHAEUSER et al., 2011; COSTA et al. 2016). 
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De acordo com a avaliação feita pela aplicação do ACIC, a melhor avaliação 
da presença dos elementos do modelo de atenção às doenças crônicas do serviço 
em questão – atendimento secundário – foi feita pelos médicos que estão 
diretamente envolvidos diariamente no serviço na prestação de cuidados do 
paciente e, muito provavelmente, este resultado reflete o melhor conhecimento dos 
elementos que compõem o MCC. A inexperiência dos envolvidos ou a não 
familiaridade com os seis componentes de atenção à doença crônica pode ser 
menos válida quando realizada pelos funcionários com atividades administrativas no 
serviço. Os papéis e responsabilidades do pessoal administrativo podem impedí-los 
de avaliar com maior propriedade as características da prática que estão associados 
com os seis elementos do modelo.  
Os funcionários administrativos atuam na linha de frente com os pacientes, 
porém, embora tenham bastante interação com os pacientes, muitas vezes 
desconhecem a política de saúde do país e as tendências mundiais de mudança de 
gestão.  A categorização do serviço como “com capacidade básica para a atenção 
às condições crônicas” mostra a realidade do SUS no nosso serviço, no Brasil e no 
mundo. 
Os dados encontrados em nosso serviço estão de acordo com dados do 
estudo realizado nos países baixos da Europa (CRAMM e NIEBOER, 2012), com 
entrevista de 218 profissionais. Este estudo também mostrou uma variação na 
pontuação geral do ACIC (variação de 3 a 10), indicando básica/razoável condições 
do serviço para a atenção à condição crônica.  Os resultados da análise de 
regressão demonstraram que o uso eficaz dos recursos comunitários foi 
positivamente associado com a liderança e organização do sistema de saúde (p< 
0,01).  Parcerias bem instituídas entre a administração do serviço e os funcionários 
são mais eficazes na gestão da doença crônica. A articulação do serviço com a 
comunidade reflete diretamente na relação e no envolvimento da equipe no cuidado 
às condições crônicas. Além disso, ainda há pouca integração dos componentes do 
modelo de atenção às condições crônicas. 
Por outro lado, neste estudo, maior homogeneidade foi observada no 
item“desenho do sitema de prestação de serviços” (melhor avaliado pelos 
funcionários) refletindo a definição clara de papéis e distrubuição das tarefas ente os 
membros da equipe médica e administrativa. A organização da atenção e desenho 
da prestação de serviços pode explicitar o alcance dos objetivos das metas 
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organizacionais por parte das equipes. A definição clara dos papéis e tarefas pode 
garantir que os usuários tenham uma estrutura de atenção planejada e plenamente 
executada pela equipe. 
A pontuação elevada na avaliação do item “suporte às decisões clínicas” por 
parte da equipe médica é claramente determinado pelo ambiente acadêmico do 
serviço. O estabelecimento de planos de assistência, o compartilhamento das 
informações entre os profissionais, a constante atualização científica traz à equipe o 
preparo no manejo das doenças e elaboração do plano de cuidado. Este ponto é 
favorável para permitir o monitoramento do desempenho do sistema e dos esforços 
em busca de uma melhor qualidade dos serviços ofertados. 
Segundo Kaissi e Parchman (2006) em seu estudo, as dimensões “suporte à 
decisão e desenho do sistema” frequentemente foram mais correlacionados com 
qualidade do cuidado à condição crônica dos pacientes com DM2 avaliados. A 
pesquisa foi realizada em 20 clínicas de atenção primária (30 pacientes em cada 
clínica) e o ACIC foi respondido pelos médicos e pessoal administrativo. 
Costa et al. (2016) aplicou o ACIC junto aos profissionais de equipes da 
Estratégia Saúde da Família, em Campo Grande (MS) em uma amostra constituída 
por 30 profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, agentes comunitários de 
saúde, auxiliar de enfermagem e agentes de saúde bucal) em 5 equipes da 
Estratégia Saúde da Família. Os resultados demonstraram que, ao se considerar a 
média final por equipe, variações foram encontradas, apresentando a equipe 4 a 
menor média (3,15), interpretada como capacidade básica para atenção às 
condições crônicas e diferindo das demais, que apresentaram razoável capacidade. 
O sistema de informação clínica a principal fragilidade e o desenho do sistema de 
prestação de serviços de saúde, a de maior potencial. 
A aplicação do instrumento PACIC aos usuários do serviço enfatizou as 
interações entre usuários e equipes responsáveis pela atenção, em especial, 
aspectos do apoio ao autocuidado, e compreendeu a avaliação pelos usuários da 
frequência com que são criadas oportunidades para sua adesão ao tratamento 
(escala tipo Likert: nunca, poucas vezes, algumas vezes, muitas vezes, sempre), 
qual a compreensão do modelo de atenção e suporte à sua participação na tomada 
de decisão sobre a condução do tratamento, avaliou a definição de metas, apoio à 
resolução de problemas e contextualização do aconselhamento, além da percepção 
sobre a coordenação da atenção e acompanhamento pela equipe local. 
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A avaliação dos usuários do serviço recebido pela equipe de saúde na 
atenção à sua condição crônica é útil para ajudar as equipes a identificar as lacunas 
e gerar inovações, porém, pode não ser viável pedir aos pacientes que identifiquem 
e “denunciem” as atividades relacionadas com o cuidado com a sua doença 
(GLASGOW et al., 2005). A oportunidade de uma reflexão crítica sobre os processos 
de atenção desenvolvidos pelas equipes e necessidade de mudanças em relação a 
participação dos profissionais pode gerar desconfortos na equipe. Os serviços 
podem não estar preparados para mudanças ou mesmo a equipe pode não estar 
pensando em estratégias para implementação de ações e a disponibilização de 
ferramentas e estratégias concretas que possam ser aplicadas na prática cotidiana. 
Neste estudo, realizado com pacientes com DM2, GLASGOW encontrou uma média 
global de 3 nas respostas. O item “seguimento/coordenação da atenção” obteve a 
menor pontuação (2,7), resultado similar a este estudo (1,9). 
Em Curitiba, Schwab et al. (2014) avaliaram 13 unidades de saúde, 
escolhidas por conveniência em função de sua similaridade estrutural e operacional. 
Esta avaliação ocorreu na linha de base (grupo controle) e após um ano da 
implantação do MCC (grupo intervenção).  Foi observado relativa heterogeneidade 
na percepção das pessoas usuárias (n=513). Houve diferença estatisticamente 
significativa em todas as dimensões para o grupo intervenção no período após um 
ano, com evidente aumento das pontuações mínimas, médias e máximas, o que 
caracteriza um impacto positivo do novo modelo de atenção. Foram observadas 
pontuações mais baixas no grupo controle, incluindo na linha de base a “participação 
ativa dos pacientes no tratamento” e, após um ano, o “estabelecimento de metas”, 
aspectos relacionados à “participação na definição do tratamento” e “resoluções de 
problemas” e estratégias que apoiem mudanças de comportamento.  
Diversamente, Glasgow et al. (2005), em pesquisa apenas com portadores de 
DM2, encontraram as menores pontuações em “modelo do sistema de cuidado” e 
“seguimento/coordenação” da atenção ao acompanhamento. A avaliação do item 
“seguimento/coordenação” coincide com a avaliação feita pelos pacientes com DM2 
no nosso trabalho. 
Segundo LIU et al. (2013) o tempo necessário para a efetivação das 
mudanças nas dimensões avaliadas é um aspecto muito importante e deve ser 
considerado. As doenças crônicas estão vinculadas estão vinculadas a 
determinantes sociais, ambientais, comportamentais e biológicos, os quais somente 
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podem ser alterados substancialmente em períodos mais longos de 
intervenção/observação. Sendo assim, a adesão a programas específicos e 
mudanças de comportamento deve ser considerada como resultado intermediário do 
processo e serem considerados objetivos mais adequados para o curto prazo. 
Mecanismos vinculados ao processo político e social devem ser 
compreendidos e fazem com que a intervenção funcione ou não. De Salazar (2004) 
salienta que a complexidade de intervenções de inovação em saúde exige que a 
abordagem metodológica permita avaliar não somente se a intervenção alcançou 
seus objetivos finais (melhores desfechos em saúde), mas também compreender 
esses mecanismos do momento. 
Algumas limitações ou dificuldades encontradas no serviço em questão 
podem ter interferido nos resultados das avaliações, como por exemplo, estrutura 
física onde são encontradas maiores dificuldades para mobilização de profissionais e 
usuários, a abordagem pedagógica do autocuidado, o apoio e suporte recebido da 
gestão, a ausência de equipe multidisciplinar, a disponibilização de ferramentas e 
estratégias concretas para as orientações, aptidões e habilidades dos funcionários, 
disponibilidade para mudanças. Schwab et al. (2014) cita algumas destas 
dificuldades em seu trabalho realizado em Curitiba onde foram propostos o MCC e o 
treinamento das equipes interessadas. No nosso trabalho a questão foi apenas 
avaliativa e não foi sugerida a implantação do MCC o que pode ser um viés deste 
trabalho. 
A compreensão dos conceitos do instrumento deve coincidir com o da pessoa 
que interpreta os resultados. Se a compreensão do paciente é diferente da do 
provedor de cuidados de saúde ou quem está administrando e interpretando a 
pesquisa, pode haver interpretação errônea dos resultados. Essas diferenças podem 
ser potencializadas dependendo da experiência individual paciente dentro de cada 
um desses domínios (FAN et al, 2014). 
Na análise da QV, a maioria dos pacientes estudados (DM1 e DM2) apontou 
ao responder o questionário DQOL-Brasil-8, ter QV regular e ruim. Silva (2014) 
relatou em sua pesquisa que, ao ser acometido por uma doença crônica, o paciente 
se vê em uma crise depressiva, se depara com o medo da mudança da doença no 
seu estilo de vida, percebe inúmeras perdas nos aspectos de saúde e de 
responsabilidades, podendo desenvolver uma resiliência na convivência com a 
patologia, tornando-se uma realidade imutável (SILVA, 2011). Kluthcovsky (2009) 
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em sua revisão sistemática descreve que a QV pode ser afetada não somente pelos 
efeitos imediatos, mas também por consequências do tratamento em longo prazo. 
Os cuidados necessários para o tratamento exigem muitas mudanças 
pessoais e familiares, principalmente no portador de DM1. A doença crônica e o 
constante tratamento geram frustrações pela redução da autonomia pessoal, além 
do medo de desenvolvimento de complicações crônicas. Sentimentos como medo, 
insegurança, ansiedade, baixa auto-estima, depressão são gerados e há o 
comprometimento do tratamento e na qualidade de vida (SILVA, 2011). 
Devido à sua natureza crônica, ao envolvimento de diversos órgãos, à 
gravidade das complicações e às dificuldades relacionadas a seu tratamento, o DM 
torna-se uma doença muito onerosa, afetando tanto o portador da doença e sua QV, 
quanto a de seus familiares e pessoas em seu entorno (SALEH et al.; WHO, 2002). 
Isto pode ser comprovado por diversos estudos que apontam que a QV de 
indivíduos com DM é menor do que a da população geral, e que o impacto depende 
da gravidade das complicações e comorbidades (EDELMAN, 2002; WEINER; 
NEUGEHAUER, 2013). Diversos quesitos são associados aos efeitos negativos do 
DM sobre o estado de saúde e QV, entre eles fatores psicológicos, conhecimento 
sobre a doença, tipo de DM, uso de insulina, idade, nível social, etnia, educação, 
complicações, tipo de assistência, entre outros (AGUIAR, 2002; CORRER, 2008). 
Desta forma, a menor QV dos indivíduos diabéticos também está relacionada 
a fatores como: necessidade de acompanhamento constante, restrições alimentares, 
custo, implicações sociais, a cronicidade da doença e suas potenciais complicações 
graves e incapacitantes (neuropatia, retinopatia e nefropatias, doenças 
cardiovasculares e disfunção erétil) (AGUIAR, 2002).O tratamento multidisciplinar 
pode simultaneamente reduzir a morbimortalidade relacionada à doença e aumentar 
a QV destes pacientes, o que faz dele fator crucial na melhora de vida destes 
indivíduos (SALEH, 2014). 
O estudo de SALEH (2014) teve verificou a associação entre a não adesão do 
tratamento e QV entre pacientes DM2 (n=500) e acompanhou por um ano pacientes 
em atendimento ambulatorial. Pacientes com baixa adesão ao tratamento possui 
uma piora significativa na QV. O estudo considera que o provável motivo da não 
adesão está relacionado ao aumento da duração da doença. A associação 
significativa foi encontrada entre a não adesão à dieta, cuidados com os pés e 
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exercício com pouca mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/ desconforto 
e ansiedade/ depressão. 
A “Preocupação com a doença” fortemente observada no grupo com DM1 e 
“impacto da doença” interferem diretamente na QV do diabético e causa grande 
impacto na relação dos pacientes com os cuidados diários pertinentes a doença, 
como por exemplo, tratamento intensivo, mais idas ao médico, insulinoterapia, entre 
outros aspectos sociais e culturais. Jacobson (1994) ao avaliar a aplicação do DQOL 
em pacientes com DM1 e DM2, já havia verificado que o tratamento com insulina 
estava associado a baixos níveis de satisfação trazendo maior impacto na QV. 
Resultados semelhantes quanto a este domínio são apresentados nos estudos de 
Silva (2011) e Vignoli e Mezzomo (2015).  
Segundo WONG e cols. (2013), a incapacidade de alcançar o controle 
glicêmico no diabetes está associada a riscos para o desenvolvimento de 
complicações crônicas como doenças cardiovasculares, cegueira, amputações de 
membros e nefropatias, que podem posteriormente prejudicar a QV de pacientes 
diabéticos. A duração da doença, a incidência de hipoglicemia, o uso de 
hipoglicemiantes orais e injeções de insulina são fatores que podem afetar 
negativamente a QV destes pacientes, de forma que pacientes com DM2 que usam 
insulina apresentam uma piora na QV quando comparados com aqueles que não 
fazem uso (CORRER, 2008; WEINER, 2013) Outro fator importante por seus efeitos 
deletérios sobre os domínios da QV é a aderência ao tratamento, de forma que 
pacientes com baixa adesão têm baixa QV (CORRER, 2008; SALEH, 2014). Assim, 
a auto-percepção da QV, o conhecimento dos fatores que a influenciam e a 
abordagem do paciente sobre estes aspectos, ajudam o desenvolvimento de 
estratégias que visem melhorar a QV de pacientes diabéticos (WEINER, 2007). 
Miranzi (2008) ao aplicar o WHOQOL-brief, instrumento semelhante ao 
DQOL, para avaliar a concepção de QV em pacientes com DM e HAS associada, 
apontou que 46,67% dos indivíduos avaliaram sua QV de forma intermediária, 
correspondente a categoria “nem boa e nem ruim”. Apesar de haver um consenso 
que o DM interfere desfavoravelmente na QV (EISER, 1993; AGUIAR, 2008. Os 
fatores que estão envolvidos nesse impacto negativo ainda não são claros, mas 
sabe-se que o número de complicações, comorbidades e a gravidade destas, estão 




O controle metabólico ideal do DM1 reduz consideravelmente o risco de 
complicações em longo prazo, sendo o tratamento intensivo com insulina, 
envolvendo três ou mais injeções diárias, juntamente com o auto-monitoramento e o 
controle da ingestão de carboidratos, o método mais eficaz para atingir as metas do 
tratamento. Assim, devido ao progresso tecnológico, tem-se utilizado a bomba de 
insulina (perfusão subcutânea contínua de insulina) cujos estudos demonstram 
vantagens em relação à aplicação múltipla diária de insulina, uma vez que diminui 
variações circadianas e torna as glicemias mais regulares, melhora os valores de 
hemoglobina glicada, diminui crises severas de hipoglicemia e consequentemente 
melhora a QV destes pacientes (SCHEIDEGGER, 2007). Corroborando a 
importância do controle glicêmico, WEINER et al. (2013) coloca que pacientes 
clinicamente compensados tem melhor avaliação da QV. 
A “preocupação social/vocacional” tem menor impacto na QV no grupo DM2 e 
maior no DM1, mostrando que esse escore analisa a insegurança do paciente 
quanto a contribuição da doença na construção de uma carreira profissional, 
estudos, formação familiar, entre outros. Analisando basicamente que o grupo DM2, 
por característica, ser composto por indivíduos mais idosos (Grillo, 2007), as 
preocupações sociais tendem a ser menores. As pesquisas de Vignoli e Mezzomo 
(2015) e Urzúa (2011) demonstraram dados similares ao atual estudo. Os escores 
encontrados por Correr e colaboradores (2008) revelaram que algumas questões 
relacionadas a esse domínio faziam pouco sentido para o grupo DM2 com idade >60 
anos, refletindo assim uma boa percepção quanto a QV. 
Fatores como gênero e idade também afetam a QV dos diabéticos. Estudos 
apontam para uma melhor QV e melhor satisfação com o tratamento relatada por 
homens, sendo estes menos propensos a sintomas de depressão ou ansiedade do 
que entre as mulheres (WEINER et al.; 2013). Em relação à idade, o período da 
adolescência acrescenta risco aos pacientes, na medida em que estudos 
demonstram que pacientes desta faixa etária com DM1 e problemas de saúde 
mental possuem mais risco de ter auto-cuidado menos eficaz, menor controle 
glicêmico e piores resultados de saúde. Assim, comorbidades de saúde mental entre 
estes jovens podem ter um impacto potencialmente persistente na vida destes 
pacientes (STAHL-PEHE, 2014). 
Há evidências ainda de que pacientes com DM possuem maior tendência à 
distúrbios psicológicos, ocorrendo em aproximadamente 20% dos portadores de 
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diabetes tanto no tipo 1 quanto no tipo 2, possivelmente secundários à cronicidade 
da doença. Em relação à depressão, há uma incidência duas vezes maior em 
diabéticos do que na população geral (SBD, 2016). A possível associação da 
depressão com a doença, entretanto, pode levar à deterioração do controle 
glicêmico, aumentando assim o risco posterior de desenvolvimento de complicações 
tardias do diabetes, incluindo neuropatias, ulceração ou pé diabético (FEJFAROVÁ, 
2014). Estas complicações, por sua vez, juntamente com restrições físicas 
associadas à terapia, podem afetar negativamente a QV e piorar ainda mais o 
quadro de depressão (FEJFAROVÁ, 2014; SBD, 2016). Sintomas de ansiedade e 
depressão podem afetar ainda o grau de aceitação do diabetes e contribuir direta e 
indiretamente na QV. Portanto, admite-se um forte círculo vicioso entre depressão e 




Diabetes é uma doença desafiadora, com múltiplos impactos na vida de seus 
portadores. As dificuldades encontradas pelos pacientes ultrapassam as metas 
clínicas de controle. O controle metabólico dos pacientes com DM1 e DM2 precisa 
ser melhorado e os esforços do serviço e equipe devem ser constantes na busca 
deste objetivo.  
A estrutura operacional do serviço, a população atendida e o modelo de 
atenção à saúde vigente precisam ser mais estudados e acompanhados na gestão 
do diabetes. No Brasil, ainda existem poucos estudos acerca da temática da Rede 
de Atenção à Saúde no SUS, em especial, com população de diabéticos. A atenção 
ao diabetes deve ser realizada com mais eficácia, comunicação e articulação com 
vistas ao seu aperfeiçoamento e melhora da qualidade do serviço ofertado. 
Ainda existem obstáculos a serem superados, no sentido de atender 
fundamentalmente às necessidades da população atendida, dado que ela é a 
essência e a razão de ser do serviço. A participação, reflexão e fortalecimento dos 
grupos diretamente envolvidos no processo de intervenção são necessários para 




O planejamento para mudanças e suporte de acompanhamento sobre o 
processo de trabalho na atenção às condições crônicas são importantes desafios a 
serem vencidos no Brasil e no serviço em questão. 
Dessa forma, torna-se necessária a intensificação da atuação dos 
profissionais através da ampliação, valorização, integração e a inclusão de outros 
profissionais de saúde neste contexto, como o nutricionista, o farmacêutico e o 
enfermeiro.  
Por fim, ressalta-se, a relevância destes resultados pelo pioneirismo do 
estudo no serviço, por servirem como indicadores para o planejamento de ações 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 O cenário mundial e nacional aponta, nos dias atuais, as doenças crônicas 
como responsáveis pelo aumento da mortalidade e incapacidades funcionais, 
provocado por inúmeros fatores.  
 No Brasil, há poucos estudos que se propõem a avaliar a qualidade do 
tratamento dos pacientes diabéticos no Brasil. 
 As metas de tratamento no serviço em questão são alcançadas por uma 
proporção muito pequena dos pacientes.Os fatores humanos devem ser consid 
erados, pois têm influência direta sobre o resultado do tratamento. Esta situação faz 
emergir a necessidade de mudar a gestão da doença crônica, buscando os novos 
modelos assistenciais. 
 Na perspectiva da complexidade das doenças crônicas, as ações educativas 
para o autocuidado devem ganhar ênfase, devendo a equipe apresentar 
conhecimentos, habilidades e atitudes voltados para a organização e planejamento 
de tais práticas. 
 O sistema de saúde no qual o indivíduo é tratado não é o único determinante 
do controle glicêmico dos pacientes com DM. Vários fatores interferem no controle 
como condição socioeconômica, escolaridade, o acesso freqüente às consultas, o 
controle no início do tratamento, o tempo destinado às consultas, a presença de 
equipe multidisciplinar, acesso a medicamentos, idade, monitorização, material 
educativo etc. 
 A compreensão do MCC de forma multidimensional e a reflexão desenvolvida 
com este estudo trazem a necessidade de reestruturação do cuidado à pessoa com 
diabetes atendida no ambulatório de endocrinologia, no contexto de um hospital 
universitário, referência para o atendimento a pacientes com diabetes na atenção 
especializada e hospitalar. O conhecimento da realidade local constatada com este 
estudo pode servir de base para subsidiar o planejamento de ações efetivas e 
avaliar o impacto de futuras intervenções. A atuação de uma equipe multiprofissional 
precisa ser considerada na gestão do diabetes.  
 A rede pública de saúde está deficiente, mas existe potencial de melhoria nos 
três aspectos estudados (estrutura, processo e resultado) através da persistência em 







Anexo 1. Aprovação do Projeto no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas da UFPR 
Anexo 2. Avaliação da equipe de saúde sobre a percepção do cuidado crônico – 
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Anexo 1. Aprovação do Projeto no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 








































































































































































































































Anexo 5. Escala de adesão ao tratamento de Morisky-Grren-Levine  
 
 SIM NÃO 
Você, às vezes, esquece de tomar 
seus remédios? 
  
Você é descuidado com a hora de 
tomar seus remédios? 
  
Quando você se sente bem, você, às 
vezes, pára de tomar os seus 
remédios? 
  
Algumas vezes se você se sente mal 


































































Apêndice 1. Formulário de coleta de dados dos pacientes 
 
DATA __/__/__  
 RESPONSÁVEL PELA COLETA DOS DADOS: _____________________  
 1- DADOS PESSOAIS 
 INICIAIS:______________________________________      
PRONTUÁRIO:_____________TIPO DE DM:_________ 
 SEXO: 1 – FEMININO   2 – MASCULINO     DATA DE NASCIMENTO: __/__/_____                
IDADE:_______  
 ESTADO CIVIL: 1 – SOLTEIRO;  2 – CASADO;  3 – UNIÃO ESTÁVEL;  4 – DIVORCIADO;  5 – 
VIÚVO  
 OCUPAÇÃO: _________________   
  ANOS DE ESTUDO: ______________________________ 
 VOCÊ CONSIDERA TER QUAL RAÇA OU COR? ____NEGRO   ___PARDO   ___BRANCO   
___AMARELO     ___OUTRO 
 DATA DA ÚLTIMA CONSULTA:_______________________________ 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: ________________________________________ 
 
2-DADOS ECONÔMICOS 
a) Números de pessoas que residem na sua casa:______ 
b) Possui empregada doméstica ou diarista: �  Sim �  Não 
c) Possui casa: �  Própria �  Alugada 
d) Possui carro: �  Sim �  Não 
 
3- DADOS CLÍNICOS – dados do prontuário – último valor encontrado nos 
últimos 6 meses 
Peso: _____________   Altura: _________________   IMC: ________ PA 
(mmHg):______________________ 
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Tempo de diagnóstico de DM: __________ 
HbA1c: _____________ Colesterol total: ____________________________ 
TG: _______________________________HDL col: __________________ 
LDL-col:____________________________ 
4- DOENÇAS CONCOMITANTES (co-morbidades) 
Problema de saúde SIM NÃO 
Pressão alta   
Colesterol/TG altos   
Depressão – em uso de antidepressivo   
Histórico pessoal de infarto ou derrame   
 
5 -FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 
Risco cardiovascular SIM NÃO 
Tabagismo   
História na família (pais/irmãos) que 
tiveram infarto ou AVC precocemente 
(mulheres < 65 anos e Homens < 55 anos) 
  
 
6- FARMACOTERAPIA – última prescrição do prontuário 
TERAPIA PARA DM/ 
DOENÇAS CONCOMITANTES 
SIM NÃO 
MONOTERAPIA ORAL   
TERAPIA ORAL COMBINADA   
ISNULINA + ORAL   
INSULINA PLENA   
ASS   
ANTI-HIPERTENSIVO   
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